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MEMOIRES ORIGINAUX 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DES TUMEURS DE L’HYPOCONDRE GAUCHE 


Par Lucien MALLET et Robert COLIEZ 


Tous les cliniciens connaissent la difficulté du diagnostic des tumeurs de l‘hypo- 
condre gauche. Si l’on pouvail en effet établir une statislique des erreurs relevées par 
l'aulopsie ou l’intervention, une part importante reviendrait sans aucun doute aux affec- 
tions de celte région. 

La simple clinique est en effet bien souvent incapable, en présence de la confusion 
des signes physiques et en raison de la variélé des localisations possibles, de décider du 
siége de la lésion. 

Les erreurs les plus nombreuses et les plus diverses ont été faites entre la spléno- 
mégalie quelle quen soit la cause et toutes les tumeurs de l'abdomen : kystes du lobe 
gauche du foie, tumeurs du rein et hydronéphrose, kystes et lipomes du mésentére, 
néoformations des colons ou de la queue du pancréas, périlonite tuberculeuse localisée, 
kystes de l’ovaire et fibromes de l’utérus. 

« Sans doute, disent Le Dentu et Delbet, la rate augmentée de volume quand elle 
n’a pas quitlé ’hypocondre gauche est reconnue 4 sa forme, 4 sa malité étendue et aux 
incisures caractéristiques de son bord tranchant. Mais le diagnostic différentiel des 
lésions spléniques avec celles du rein gauche sont de beaucoup les erreurs les plus 
fréquentes. Malgré Vhistoire clinique, les hématuries, le varicocéle, la séparation des 
urines, il y a en clinique des malades chez lesquels le diagnostic est presque impossible 
avant l’intervention ou l'autopsie. » 

Pour Legueu, lorsque la tumeur de hypocondre est peu volumineuse, il est encore 
assez facile de la reconnailtre 4 sa situation, 4 ses rapports comme dépendant du rein. 
Mais c’est beaucoup plus difficile quand la tumeur est volumineuse. Malgré le contact 
lombaire on ne peut affirmer qu'elle est rénale. car d’autres tumeurs du foie, de la rate 
ont ce contact lombaire et présentent méme le ballottement. 

Mais si déja les difficultés sont grandes lorsque les organes sont restés en place, 
combien de surprises ne rencontre-t-on pas lorsque le rein ou la rate ayant quillé leur 
loge viennent s'immobiliser dans une région plus ou moins éloignée. On a trouvé la 
rate dans la région ombilicale, dans les fosses iliaques droite et gauche, dans le petit 
bassin et méme dans le sac de hernies inguinales (Ruysch, Bamberger). Les rates 
pelviennes ont élé prises pour des kystes de l’ovaire (Péan, Potherat), pour des fibromes 
de lulérus (Pozzi, Walther). Dans un cas de Lejars on croyait 4 une tumeur du mésen- 
tére et il s’agissail d'une rate a pédicule tordu; Castagnary (1911) a rapporté l’observa- 
tion d’une rate fixée en pleine fosse iliaque droite, s’accompagnant de fiévre et pour 
laquelle on fit le diagnostic d’appendicilte. La méme cause d’erreur avait élé signalée 
par Mac Donald et Mac Kay (Lancet, 1909). Bazy a cité en 1912 deux cas ott le cathé- 
térisme des ureléres n’ayant ramené aucune goulte de liquide on conclut a existence 
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d'une hydronéphrose fermée. I] s’agissail dans le premier cas d'un kyste hydatique du 
foie, dans l'autre d'un cancer du célon. Ces fails en raison de linégal attrait éprouvé par 
les auleurs & publier leurs erreurs sont beaucoup moins rares en réalilé qu’on ne le 
rencontre dans la littérature. 

« Aux premiers temps de la chirurgie contemporaine, dit Lejars, la confusion de 
tant de symptémes divers dans une région si pleine d’embtches devait amener une 
certaine lassilude. Il était devenu si bénin, si simple d’opérer, « d’aller voir », que les 
minulies du diagnostic préalable semblaient avoir perdu de leur intérét. » 

Cetle tendance d’esprit a persisté malgré le secours apporlé par l’examen radio- 
logique, car bien souvent les renseignements fournis demeuraient inconstants. L’explo- 
ration des organes pleins de abdomen n’atteignait pas encore la précision oblenue dans 
l'examen du tube digestif. 

Cependant les progrés de l'appareillage et de la technique, en réduisant le temps de 
pose a quelques fractions de seconde, ont permis de faire apparaitre avec nelteté les 
contours du rein en totalité ou en partie dans 75 pour 100 des cas. La pyélographie en 
nous donnant d’admirables images des ureléres et du bassinet nous fail connaitre la 
position du rein; mais celle méthode quelquefois douleureuse, parfois méme impossible 
i praliquer, nest pas dépourvue de dangers et il n'est pas prudent de lappliquer des 
deux colés a la fois. 

« Si l'on pratique ces injections dans des reins malades, dit Arcelin (Sociélé de 
Radiologie), les dangers du collargol sont négligeables. Il n’en est pas de méme lorsqu ‘il 
s’agit de localiser par la radiographie un rein mobile par exemple qui a conservé toute 
sa valeur fonctionnelle. Le probleme est beaucoup plus disculable. » Par contre, 
Legueu et Papin sont d'un autre avis el disent que dans le rein mobile, la pyélographie 


est supérieure a lous les autres procédés. 


Un incontestable progrés dans le diagnostic dilférentiel des tumeurs abdominales a 
été apporté par la dilatation combinée de lestomac et des colons. On savail, d’une part, 
que l'aérocolis physiologique des enfants permettait de voir le bord inférieur du foie, la 
rate, sans aucune préparation. Les cliniciens avaient insisté, d’autre part, depuis fort 
longtemps sur la nécessité de rechercher les rapports des tumeurs avec les bandes de 
sonorilé normales ou artificielles données 4 la percussion par les colons. 

C’est ainsi que tous les auteurs signalent, en avant des tumeurs du rein ou d'une 
facon générale des tumeurs rétro-périlonéales, la présence « d'une bande sonore 
« allongée verlticalement en écharpe et due au refoulement par la tumeur du colon vers 
« la paroi abdominale » (Le Dentu’. L’insufflation de l'estomac et des célons sous les 
rayons allait done avoir un double avantage. D’une part, elle allail créer, comme on le 
voit chez lVenfant, des contrastes sur lesquels les organes pleins avaient quelques 
chances d’étre vus en sombre ; d'autre part, il devenail facile d’étudier en méme temps el 
sur la méme image, les déformations et les déplacements apportés par les tumeurs a la 
bande brillante des colons. 

Ces conditions nouvelles excellentes, jointes & une technique appropriée dont 
M. A. Béclére eut le grand mérile de fixer les régles, donnérent 4 la radiologie des 
organes pleins de abdomen un nouvel essor. Elle fut appliquée successivement dans le 
service de Béclére par Maingot (1909) a la vésicule biliaire, par H. Béclére au bord 
inférieur du foie (1910), par Le Page a la rate (1912). Les travaux de Ledoux-Lebard, 
les rapports de Desternes ct Baudon, la thése de Lagarenne (1920) dans le service de 
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Guilleminot ont bien montré les indicalions et les difficullés de ce précieux moyen de 
diagnostic. 

En dehors de toute question d‘innocuilé et de douleur, la méthode d’insufflation des 
colons doit étre considérée d’une facon générale, et plus particuli¢rement en ce qui 
concerne hypocondre gauche, comme une méthode de localisation venant délimiter les 
différentes loges anatomiques de l’'abdomen (Lagarenne). Le colon transverse, & moins 
toutefois d’étre trop plosé (Glénard et Aimard), vient tracer la limite du bord inférieur 
du foie et sépare les tumeurs sus-mésocoliques des tumeurs sous-mésocoliques. Mais les 
tumeurs sus-mésocoliques peuvent provenir soit du foie, de l’estomac, de la rate, soil 
des organes de la profondeur, aorte et pancréas sans qu’il soit toujours facile de les 
différencier avee aisance. I] en est de méme chaque fois qu’elles se développent dans 
une région contenant plusieurs viscéres, comme par exemple au niveau de l’ombilic : 
lombre des tumeurs sous-mésocoliques reste encadrée par les différentes portions du 
gros inlestin qui Ja séparent en bas du petit bassin, & gauche de la rate, en haut de 
lestomac et du foie. De méme lorsque les tumeurs du petit bassin gagnent par leur 
développement la cavilé abdominale, linsufflation des colons les entoure presque 
complétement, les séparent de l’élage sus-mésocolique. Lorsque, au contraire, les 
tumeurs siégent au niveau d'une loge qui ne contient qu'un seul organe, comme la loge 
splénique, linsufflation des colons, en tragant ses limites, en montre lorigine 
(Lagarenne). 

C’est done par les divisions topographiques qu’elle trace dans l'abdomen, par la 
délimitation de ses différentes loges, c'est en quelque sorte en procédant par exclusion, 
que linsufflation colique vient guider la palpation et la percussion dans le diagnostic 
différentiel des tumeurs abdominales. 

Appliquée plus particuliérement 4 la localisation des tumeurs de lhypocondre 
gauche, l’insufflation gastro-colique était jusqu’a ces derniers temps, et en ce qui 
concerne les reins, complélement inulilisée. En effet, la présence de gaz dans le colon 
avait Loujours élé considérée comme génante et Vinsufflation navailt été envisagée, 
jusqu’ici, que comme capable de donner des précisions sur les contours de la rate. 
Normalement celle-ci apparail alors plaquée contre la paroi abdominale latérale comme 
un triangle 4 base externe dont les deux autres clés sont limités en dedans par lair gas- 
trique et le gaz colique. Mais si cette visibilitéest, en général, bonne (ce qui permet, dans 
cerlains cas, l’exclusion) lorsque la tumeur est peu développée, il n’en est plus de méme 
quand elle occupe un volume considérable; le colon insufflé vient alors s’aplatir entre la 
paroi abdominale antérieure et la tumeur, le contour de celle-ci ne peut plus étre précisé 
el la méthode n’est malheureusement plus d’aucune ulilité. 

D’autres renseignements peuvent ¢tre oblenus cependant dans ces cas de tumeurs 
volumineuses par l’élude des déviations des célons. On sait depuis longtemps en clinique, 
et il a été possible de le vérifier au cours d’examens radiologiques, que l’hypertrophie 
de la rate et les collections de la loge splénique refoulent en dedans le colon descendant 
et abaissent langle splénique, tandis que la plupart des tumeurs du rein gauche, el 
nolamment les hydronéphroses (Legueu) en se développant, sous l'anse du colon, 
refoulent celui-ci en haut et en dehors. C’est le contraire qui se passe pour le rein droil 
qui refoule en général le colon en bas et en dedans. Mais il faut bien savoir que ces 
signes dont I’élude est grandement facilitée par Vinsufflation colique sont malheureuse- 


ment inconstants et conduisent souvent a des erreurs. 
Ces faits expliquent le peu de crédit accordé jusqu’ici 4 la méthode par les urolo- 
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gistes dans le diagnostic différentiel des tumeurs du rein el les échees ou les erreurs du 
procédé dans la localisation des néo-formations de Vhypocondre gauche qui reste 


encore une des régions les plus obscures de la pathologie. 


La méthode du pneumopériloine artificiel introduite en France par l'un de nous (’), 
avec Ribadeau-Dumas el Baud, semble venir l’éclairer d'une vive lumiére. En revisant 
nos observations il nous est apparu, en effet, que le plus grand nombre des cas oti le 


Fig. 1. — Dievnirus ventraL. — (Ampoule sous la table, écvan contre le dos du sujet). 
Vue d’ensemble de Vabdomen (grosse rale). 
P. P. sest montré particuliérement utile sont ceux qui se rapportaient a des affections 
de la moitié gauche de abdomen. 

Il est utile de rappeler, bien qu’elles viennent d'etre éludiées ici (*), les modifications 
apporlées a la statique des organes abdominaux par la présence de gaz entre les feuillets 
de la séreuse périlonéale. La connaissance parfaile des images normales est indispen- 
sable 4 la bonne interprétation des images pathologiques. 


_(*) Maccer (L.) et Baup (H.). — Pneumopéritoine artiliciel en radiodiagnostic (Journal de Radiologie et 
d Electrologie, tome IV, 1920, p. 25. 
(?) Matter (L.). — Le pneumopéritoine. Rapport au Congrés de l’Associalion Francaise pour l’Avance- 


ment des Sciences, Rouen, 1921 (ibid., tome V, 1921, p. 401). 
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« La présence de gaz dans la cavilé péritonéale délermine une chule viscérale géné- 
rale dont l’amplitude est en rapport avec la tension des ligaments suspenseurs de cha- 
« cun d’eux et dont la direction relative varie avec chaque position donnée au sujet. Le 
« gaz ainsi chassé des parties basses, vient enlourer les organes les plus élevés et inten- 
« sifier les contrasles. En modifiant la position du sujet on peut trouver, pour chacun 
« des organes pleins, une ou plusieurs siluations d’isolement optima, donnant une pré- 
« cision absolue des contours. Dans chacune de ces positions la variation de lincidence 


« des rayons permet l’exploration de la surface compléte de lorgane ('). » 
On concoit que dans ces conditions le P. P. soit avant tout une méthode de « radio- 
scopte clinique », nécessitant la recherche de nombreuses incidences. 


Trois positions du malade sont surtout importantes pour faire un examen complet 
de ’hypocondre gauche sous pneumopériloine : 

1° Le décubitus ventral, Vampoule étant sous la table, Péeran contre le dos du 
patient. 

Cette position (fig. 14) présente lavantage de donner non seulement une vue 
d’ensemble de l’hypocondre gauche, mais de tout l’abdomen. Dans cette position la rate, 
détachée du diaphragme, est complétement entourée par le gaz. Son contour apparail 
avec une trés grande netlelé et son hile est presque toujours bien visible. Un bon plan 
de clivage gazeux la sépare en bas et en dedans du pole supérieur du rein gauche dont 
ilest facile de consigner sur les orthodiagrammes le contour externe tout entier. Le pdle 


Fig. 2. — D&eustius prom. — Uiayon normal horizontal). 
vg, rein gauche; p, psoas; s, rale: /g, lobe gauche du foie: d, diaphragme: ¢, angle colique gauche; 7, os iliaque; c, cocur 


inférieur du rein se continue par lombre opaque et rubanée du psoas. Le colon descen- 
dant, méme en dehors de toute double insufflation, en raison des gaz naturellement inclus, 
profile souvent ses fines parois au milieu d’une almosphére si lumineuse que des forma- 
tions, pourtant trés fréles, comme le ligament phréno-colique gauche, sont mises en évi- 
dence. I] ne faudrait pas le prendre pour une bride pathologique. 


Le décubitus latéral droit, avec rayon normal horizontal et incidence ventro-dorsale 
ou dorso-ventrale des rayons. 
Celte incidence (fig. 2) donne une vue fort analogue, avec cette diffrence que dans 


') Cortez (R.). — Le pneumopeéritoine artificiel en radiognostic. Monogr., Paris, 1920. 
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certains cas le bord externe du rein gauche, surtout si le rein est volumineux, est plus 
facile a dégager et plus net (fig. 4). Il en est souvent de méme de la rate, que la pesan- 
leur a cependant trop de tendance & appliquer dans cette position contre le pole supé- 
rieur du rein. Ce détail mis a part, la bonne visibilité générale sous cetle incidence est 
due A la chute de toutes les anses intestinales du coté opposé provoquant l’accumulation 
inverse du gaz contre la paroi abdominale latérale gauche dans toute la région a explo- 
rer. Il faut savoir que dans certains cas rares (tumeurs volumineuses) on ne peut diffé- 
rencier le rein de la rate dans le simple décubitus abdominal. Le décubitus latéral droit 
inlervient alors avec succés surloul @ condition de pencher le sujet latéralement en avant ou 


j 
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Fig. 5. — Grosse tumeur bosselée du rein gauche. Rate de dimension normale (Décubitus latéral droit.) 


en arricre a@ 45° environ (par rapport ala table). On détermine ainsi lapparition d’un 
plan de clivage particuliérement net et précieux entre les deux organes (fig. 4). 

3° Le décubitus dorsal avee rayon normal horizontal et incidence latéro-latérale des 
rayons. 

On pourra ainsi préciser certains détails (fig 5) concernant la face antérieure de la 
rate ou de lestomac. Mais 4 état normal ces organes sont peu ou pas visibles dans 
celle posilion, aucun clivage gazeux ne se produisant entre les organes amoncelés les 
uns sur les autres sous un épais matelas d’air. Mais il n’en est pas de méme dans les cas 
pathologiques ot étude de cette zone lumineuse devient particuliérement fructueuse 
puisque c'est la que viennent se profiler toules les adhérences avec la paroi anlérieure 
dans les périgastrites, périsplénites, les tumeurs du tube digestif (fig. 6) ou les périto- 
nites tuberculeuses localisées ou non (fig. 5). 

Chez la femme I’élévation du bassin par des billots ou l’abaissement de la téle 
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(Trendelenbourg) sur une table radiologique renversable est ulile dans chacune de ces 
trois posilions pour examen des organes génilaux. 

La position verticale, souvent moins bien supportée par les malades (douleur en bre- 
lelle), pourra élre facilement ulilisée quelquefois dans létude des néphro ou spléno- 
ploses. 

On peut juger maintenant avec quelle facililé vont étre percues les différentes modi- 
fications des organes a l'état pathologique. La question élant encore & l'étude on ne sau- 
rail, sans risquer d’élre forcément incomplet, tenter, & Vheure actuelle, une revue 
d’ensemble. Aussi avons-nous préféré rapporter ici un certain nombre d’observations 
aussi diverses que possible, relevées pour la plupart dans nos statistiques personnelles, 
otle P. P. a donné des images particuli¢érement précieuses. Dans quelques cas les 
ombres observées n'ont pu conduire tout de suile a un diagnostic précis en raison de la 
difficulté souvent considérable éprouvée dans Vinterprétation d'images particuliérement 
nouvelles. Mais chaque observation apporte son aide celle qui suitet l'on est déja entré 
dans la période ot le P. P. fera partie définitivement de la pratique du radio-diagnostic 
toutes les fois ou les autres moyens d'investigation habituels auront élé incapables 
d’apporter la lumiére. 


Ops. 1. — M. P... (Service du Docteur Ribadeau-Dumas). Homme de 24 ans, présentant un gros 
foie et une rate difficile 4 délimiter. On pense & un kyste hydatique du foie. 
Le P. P. montre dans le décubitus abdominal un foie trés volumineux et régulier ; les reins bien 


Fig. 4. — Trés grosse tumeur du rein gauche. (Décubitus oblique ventro-latéral droit. Rayon normal horizontal.) 
rg, rein gauche; s, rale; d, diaphragme; ec, cceur; /, créte iliaque. 


visibles sont normaux. La rate est trés volumineuse. Dans la station debout et en oblique antsrieure 
gauche (fig. 5), on constate la présence sous le bord inférieur du foie dune ombre oblongue. La rota- 


Péritonile tuberculeuse localisée 4 Vhypocondre gauche. (Décubitus dorsal, rayon normal horizontal.) 


Fig. 5. — 
i, épine iliaque ; ¢, cceur. 


s, rate adhérente et ¢ transverse adhérent a la paroi abdominale antérieure;: gg, anses gréles libres 
tion en oblique poslérieure droile montre avec certitude qu'il s'agil de la vésicule. D‘ailleurs, les 
mouvements de latéralité provoquent des déplacements en « battant de cloche » de la vésicule sus- 
pendue dans le vide abdominal. L’estomae est visible au-dessus de la rate. 

Conciusions. — Pas de kyste hydatique. fale, foie et vésicule biliaire volumineux : cirrhose 


hypertrophiyque biliaire. 
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Ons. Il. — (Service du Prof. agrégé Lardennois). M.G... Volumineuse tumeur de la région abdo- 
minale gauche pointant en avant. On pense d’abord a une grosse rate parce que le foie parait égale- 
ment gros. L’examen du sang ne permet de préciser aucun diagnostic. Petit passé urinaire: héma- 


Fig. 6. — Tumeur du colon transverse gauche adhérente 4 la paroi abdominale antérieure. 
(Décubitus dorsal, incidence latéro-latérale des vayons.) 


turie il y a plusieurs années. Depuis plus rien. Le premier examen radioscopique aprés insufflation 
gastrique et cclique ne donne aucune précision. 
Le P. P. montre: 1° dans le décubitus abdominal (fig. 4), 4 droite le foie bien isolé entouré d'une 


Fig. 7. — Gros rein polykystique. (Décubitus latéral droit.) Rate basculée en’ avant de la tumeur. 

zone gazeuse et décollé du diaphragme. Il présente a sa face externe une petite saillie nodulaire. 
Rein droit bien visible. A gauche, rate bien isolée, de volume sensiblement normal et non déformée. 
Elle coiffe le pole supérieur d'une ombre ovalaire large et longue, irréguliérement bosselée, attei- 
gnant en dedans la ligne médiane, plongeant a trois travers de doigt en bas dans le bassin qui est 
le rein gauche trés augmenté de volume. 


: 
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2 Dans le décubitus laléral droit (fig. 5), on analyse plus aisément encore les rapports de la 
tumeur avec la rate. Son pole supérieur est également festonné et la tumeur glisse vers la région 
médiane. 

Vérification opératoire: trés grosse tumeur rénale. 


Oss. III. — (Service du Prof. agrégé Proust). M. V... Homme de 47 ans présentant une trés grosse 
tumeur de ’hypocondre gauche pour laquelle il avait consulté il y a plus dunan. Envoyé pour une 
affection gastrique. L’examen clinique penche du coté d'une tumeur rénale, mais étant donné l'état 
d’anémie trés parliculiére du malade, la possibililé d'une grosse rate n'est pas sans vraisemblance. 
Un premier examen radioscopique montre une grosse masse obscure occupant tout le flane gauche 
mais non délimitable on ne pouvait vraiment dire s'il s’'agissait d'un rein ou d'une grosse rate. 

Au cours d’un deuxiéme examen l'absorption de 200 grammes de baryte montre lestomac déplacé 


Fig. 8. — Image lacunaire de la petile courbure (repas opaque). 


de gauche a droile et refoulé surtout dans sa partie moyenne. Il n’y a pas la moindre luminosité 
dans la région splénique, la rate parail faire corps avec la tumeur. Un lavement d’air fait apparaitre 
le cOlon transverse dans l’angle splénique qui est trés bas sous la tumeur; celle-ci parait faire un 
bloc compact englobant la région splénique et rénale. 

Le P. P. (en collaboration avec le Docteur Darbois), le malade éltant sur Je dos ou sur le ventre 
ne donne pas de clivage gazeux nef du coté gauche. Mais en décubitus latéral droit, avec rayon 
horizontal, le sujet étant légérement renversé en arri¢re el examiné en oblique postérieure gauche on 
voit Popacité abdominale se fragmenter (fig. 4) el un plan de clivage apparailre nettement entre la 
rate, petite, décollée du diaphragme, coiffant comme d'une mince calotte le péle supérieur de la 
tumeur qui est neltement une tumeur du rein gauche. 

Vérification opératoire: tumeur du rein gauche. 


Oss. IV. — (Malade du Docteur Renaudeaux). Mme X.... Tumeur trés mobile de lhypocondre 
gauche au niveau de lombilic. Estomac radiologiquement normal, Weber négatif. On pense’a une 
tumeur épiploique ou pancréatique, ou bien encore 4 une tumeur mobile de la rate ou du rein. 
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Lors d'un premier examen radiologique, le lavement barylté s’arréte au niveau de langle splénique, 
bien avant Ja région ot la tumeur est cliniquement palpable. 

Le P. P. donna l'image de la figure 6: tumeur du colon transverse adhérente a la paroi abdo- 
minale antéricure. L’image radioscopique, complexe, ne fut interprétée d'une fagon compleéte 
qu’aprés Vintervention (Dr Pauchet) ; la périphérie claire de Ja tumeur vue de champ était le grand 
épiploon reconnu trés graisseux, la portion moyenne franchement opaque était la paroi colique 
épaissie (tumeur) et le centre clair était la lumiére colique irréguliére et rétrécie. 


Ons. V. — (Service du Docteur Laubry). Homme de 60 ansentré a La Rochefoucauld pour tumeur 
volumineuse de l’abdomen proéminant ala fois sous ’hypocondre gauche et dans la fosse iliaque 


Fig. 9. — Méme cas. — Tumeur gastrique pelile courbure el face antérieure. (Double insufflation : gastrique et P. P. 
Repas opaque dans les colons.) Tube d’ Einhorn visible pelotonné dans lestomac. (Décubitus dorsal.) 

droite. Contours assez irréguliers et battements surtout dans sa partie gauche, mais il est difficile 
de dire si lon a affaire &des battements propagés ou a des mouvements d’expansion propre. L’exa- 
men clinique faisait pencher vers un néoplasme du mésenteére primitif ou secondaire plutot qu’a 
une tumeur vasculaire. 

Le P. P. permit de déceler un anévrisme de l’aorte et d’en dessiner les contours. La portion 
droite de son ombre était a peu prés immobile, mais la gauche élail animée de battements trés nets, 
visibles et lui appartenant en propre. 


Oss. VI. — (Service du Docteur Ribadeau-Dumas). Mme L..., 56 ans, présente des sensations de 
malaise et de verlige. Teint jaune, artéres du cou a battements exagérés. Dans la région épigas- 
trique, la main percoit un thrill et un centre de battements. On n’a pas la sensation d'une tumeur 
limitée, mais d’une masse allongée douée d’expansion. Wassermann positif. 

Aprés pneumopéritoine, on percoit en décubitus dorsal une ombre occupant la partie interne 
de 'hypocondre gauche au-dessus et en dedans de la rate lég¢rement massuée et animée de batte- 
ments. En décubitus latéral droit, on observe dans la clarté abdominale, en avant de la colonne ver- 
tébrale, au-dessous de la rate, une image a contours un peu irréguliers, saillant vers la paroi abdo- 
minale antérieure. Cette ombre se confond en arriére avec la colonne vertébrale. Son contour est 
pulsatile et animé de mouvements d’expansion. Anévrisme de l'aorte abdominale. 


Oxs. VII. — (Service du Docteur Ribadeau-Dumas). Mme X..., 67 ans. P. P. exécuté pour 
recherche du bord inférieur du foie et vésicule biliaire. L’examen dans le décubitus latéral droit 
(fig. 7) montre un gros rein gauche netlement polykystique et adhérant par quelques tractus fins a 
la paroi abdominale latérale. Vérification nécropsique : rein polykystique. 
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Ops. VIII. — Mme S..., 54 ans. Douleurs de [hypocondre gauche. A la palpation on sent une 
zone irréguliére, sorte de placard dont il estimpossible de déterminer la nature exacte. Aucun signe 
clinique d’ascite. 

Le P. P. montre dans le décubilus dorsal (fig. 5) une rate adhérente a la paroi abdominale anlé- 
rieure et y restant collée par des tractus laches. Son bord inférieur est englobé dans des adhérences 
nettement visibles en méme temps qu’une portion du colon transverse gauche dont on voit 
la lumiére comme béante et les parois épaissies vues de champ. Dans d'autres positions on 
décelait la présence d'un niveau liquide dans la cavité péritonéale. Diagnostic : péritonite tuber- 
culeuse localisée avec ascite légére. 


Ops. IX. — (Service du Professeur Lardennois). — M. X... Présente des troubles gastriques sans 
caractére précis. 

I’ exumen, — Examiné au cours de lingestion d’un repas baryté, on constate que lestomac 


Fig. 10. — Splénomégalie (Décubitus ventral). (Cliché du D' Keller.) 


(fig. 8) se remplit irréguli¢érement. La petite courbure parait déformée. Il n'y a pas de retard a 
lévacuation gastrique. Le passage dans le duodénum s’exécute normalement. La pression au niveau 
de la petite courbure est douloureuse: elle ne parvient pas a effacer les images lacunaires. 

2° eramen. — Introduction du tube d’Einhorn. Phneumo-péritoine au CO? pur. Le décubitus dorsal 
montre méme sans insufflation gastrique la présence d'une ombre de la grosseur d’une mandarine 
située dans la concavité de la petite courbure. On insuffle de acide carbonique dans l’estomae par 
le tube d’Einhorn: on voit alors (fig. 9) que la tumeur intéresse la petite courbure et quelle réduit 
le calibre de l'estomac dans la région du corps. 

Dans le décubitus ventral, etiégérement en O. P. G., la tumeur se projette sur lombre du rein 
gauche mais s’en différencie nettement. 

La comparaison de lexamen radiologique par repas et celui par double insufflation montre 
Pélendue de la tumeur. L’image lacunaire semblait correspondre a une tumeur plus petite que ne 
Yindique la masse visible par P. P. Vérification opératoire : tumeur du volume du poing occupant 
la petite courbure. 


Ops. IX. — (Service du Docteur Merklen). M. X.... Tumeur netlement perceptible de lhypo- 
condre gauche a point de départ indéterminé. 

Le P. P. montre une trés grosse rate ovoide, allongée (fig. 10) dont le pole inférieur avoisine la 
créte iliaque. Le foie au contraire est plus petit que normalement. 


FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE FRACTURE ISOLEE DE LA CUPULE RADIALE 


Par L.-Jh. COLANERI et DELAY (Metz). 


Nouvelle observation clinique el radiographique qui peul illustrer le travail de Laguerriire 
el Detuerm (Journal de Radiologie, 1920, p. 559). 

P. E..., de 20 ans, entre 4 ’hopital Plantiéres le 14 novembre 1921, pour courbature fébrile. 
Signale au cours de l’interrogatoire un accident survenu le 5 novembre, qui lui aurait laissé 
une géne fonctionnelle du membre supérieur droit. Elant monté sur une armoire, il a glissé, est 


Examen de profil. On voit netlement le trait de fracture de la cupule radiale. 


tombé sur le cdté droil, mais le coude a le premier supporté le choc. Les douleurs ont d’abord 
als été assez vives en méme temps que sont apparues une forte tuméfaction et de la raideur arti- 
{ culaire. Tous ces symplomes se sont vile amendés, seuls avaient persislé les signes suivants : 
A) point douloureux épitrochléen; B) douleur légére a la pression de la téte radiale ; C) quelques 
craquements discrets en faisant rouler celle-ci sous les doigts: D) aucune limitation active des 
mouvements de l’avant-bras, avec réveil des douleurs en dépassant la limite de leur course, 
surtoul dans la supination qui n'est pas absolument compléte. La radiographie en position 
frontale ne révéle aucune lésion de la cupule radiale. Ce n’est qu’en position de profil qu’ap- 
parait (fig.) sur la surface supérieure une entaille de 5 millimétres de long, assez fine, s’arrélant 
net el n'ayant pas provoqué aucun écartement fragmentaire. 
Done fracture cliniquement méconnue qui aurait pu l’élre radiographiquement aussi avec 
le seul cliché de face. 
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DIVERTICULE DE L’ANGLE INFERIEUR DU DUODENUM 


DIAGNOSTIQUE PAR LA RADIOGRAPHIE 
(VERIFICATION OPERATOIRE) 


Par R. FEISSLY 


Ancien chef de clinique de la Faculté de Lausanne. 
Médecin de la clinique « La Pensée » a Lausanne. 


Dans le numéro 8 du Journal de Radiologie de Vannée 1917, M. Case, de Battle Creek, a 
décrit un certain nombre d’observations radiologiques du duodénum, particuliérement de 1: 
portion descendante, renfermant quelques cas de diverticules de cet organe. 

Nous avons eu l'occasion de rencontrer récemment un exemple de cette affection relative- 
ment rare, et nous désirons la communiquer a titre complémentaire aux lecteurs de cetle Revue. 

L’intérét de ce cas provient du diagnostic fait avant lopération, alors que bon nombre de 
diverticules ne sont reconnus cours de intervention chirurgicale. 


Le malade dont il s‘agil est un homme agé de 48 ans, dorigine grecque, habilant l’Egyple. 
A relever, au point de vue héréditafre, lexistence du diabéle du colé paternel. Dysenterie a lage 
de 10 ans. Fiévre typhoide a 15 ans. Souffre dés Page de 20 ans de troubles digestifs qu'il altribue 
a des erreurs alimentaires commises au temps de ses éludes. Les malaises se sont accenlués dés 
lors. Ils’agit de sensations de pesanteur et de douleurs sourdes au niveau du creux épigas- 
trique. A Page de 25 ans il contracte la syphilis. En 1912, les malaises gaslriques augmentent 
sensiblement. Intenses douleurs qui surviennent 2 ou 5 heures aprés les repas et ne dispa- 
raissent que quelques heures aprés. Forte constipation. Traitement par régime farineux, viandes 
légéres, etc. 

I] maigrit de 70 4 48 kgs. On diagnostique : « troubles des échanges nutrilifs, oxalurie ». 
Une cure arsenicale le rétablit et lui fait reprendre 8 kgs; mais son élat redevient rapidement 
ce qu'il était auparavant. On constate alors une dilatation de l’estomac et une hyperchlorhydrie. 
Un examen radiographique apporte les données suivantes : 

1. Chute de l'estomac de 5 4 6 pouces, pas de chute du pylore. 

2. Hyperpéristallisme. 

L’examen clinique signale en oulre la présence de sang dans le résidu stomacal (corrosion 
des parois ou lésions syphilitiques). 

Un traitement par les alcalins apporte un certain degré de soulagement; le malade attri- 
buant aggravation de son élat au surmenage, décide de cesser ses occupations d’avocat el se 
présente a notre consultation. 

Nous voyons un homme amaigri, légérement anémié, présentant a la palpation un clapo- 
tage tardif avec une entéroptose assez accenluée. Pas de douleur a la pression. Les examens du 
contenu stomacal donnent les résultats suivants : 

Repas de Sahli (retiré aprés 1 heure). 

Retiré 150 cc. 

Acide libre = 1,10 0.00, acides organiques (fermentation) = 0,18 0/00. Acidité totale 

2,92 0/00. 

Le liquide retiré contient 88 cc. de bouillon restant et 62 cc. de suc gastrique. 

L’acidilé réelle du suc gastrique est de 7 0/00. 

Indice de motricité = 0,7. Indice sécrétoire = 0,7. 

L’urine contient des traces de sucre et d’acétone. 
Le taux du sucre sanguin s’éléve a 1,9 0/00. 
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L’examen des selles révéle la présence de graisses neutres et de savons en grande quantilé, 
il existe d’autre part, des fibres musculaires striées en quantité moyenne. 


L’examen radiographique permet de reconnaitre dans la station deboul un estomac allongé, 


Fig. 1. — Malade debout. | Fig. 2. — Malade couché 


descendant & un travers de main au-dessous de la ligne bis-iliaque. Les contractions stoma- 
cales sont nettles et se succédent a inter- 
valles normaux. Néanmoins, le passage 
de la bouillie opaque se fail assez diffici- 
lement (pyloro-spasme). La pression ma- 
nuelle permet cependant de corriger ce 
défaut; on apercoil alors le duodénum de 
forme normale, sauf a Tangle inférieur, 
ott nous conslatons une rélention anor- 
male, paraissant indépendante du_ trajel 
duodénal (fig. 1). 

Nous supposons étre en présence d'un 
diverlicule du duodénum ou d'une sténose 
partielle de cet organe. 

La radiographie en position ventrale 
confirme ces données (fig. 2). Le décu- 
bilus dorsal permet de démontrer lexis- 
lence dune poche indépendante du duo- 
dénum, mais communiquant largement 
avec lui. La radiographie en position ven- 
trale, dans le demi-décubitus latéral droit 
(position de Chaoul), que nous ulilisons 
pour les recherches radiographiques du 
duodénum, démontre clairement lexis- 
tence poche diverticulaire de la di- 
mension d'une pelite orange, siluée a 
langle inférieur, externe du duodeé- 
num el communiquant avec lui (fig. 5). 

Le malade présenlant des symplomes 
de pancréatite chronique, nous praliquons 
le tubage au moyen de la sonde d’Einhorn. 
Celle-ci pénétre facilement dans le duodénum et méme dans le diverticule (fig. 4). 


Fig 5. — Position de Chaoul, mettant le diverticule en évidence. 


: 


du duodénum diagnostiquée par la radiographie. 


Le liquide retiré, examiné selon la technique de Mauban, permet de reconnaitre l’existence 


d'une insuffisance pancréalique d'un degré léger. 


DILUTION LIMITE : 


Trypsine. 
Stéapsine . 
Amylase. 


Le diagnostic de diverticule duodénal élant ainsi posé, 


95 


$5 


0/00. 
0/00. 
0/00. 


nous conseillons une intervention 


chirurgicale, pour éviler les complications possibles de cetle anomalie analomique (diverticu- 


lite, perforation, etc., signalées dans la 
littérature). 

L’opéralion faite par M. le Prof. Vul- 
liet donne les résultats suivants : 

L’exploration de lestomac ne décéle 
rien d’'anormal. Le duodénum, aprés inci- 
sion du péritoine postérieur, est libéré et 
amené au dehors sans difficulté. 

On voit le diverticule, vide, appliqué 
a la face postérieure du duodénum, dans 
la région du coude inférieur droit (angle 
portion descendante et horizontale). 

Le dégagement de la poche est facile; 
elle a le volume d'une noix, avee large 
implantation; sur le fond, quelques cica- 
trices séreuses. On pratique un écrase- 
ment du pédicule et une suture a trois 
plans. L’exploration digitale du pancréas 
ne montre aucune alléralion grossiére. 

Voici, dautre part, le résullat de 
lexamen analomo-pathologique fait par 
M. le Prof. de Mayenburg : 

« Le malériel & examiner est un petit 
fragment de duodénum ayant la forme 
dun doigt de gant. Macroscopiquement, 
la muqueuse et les parois ne présentent 


Fig. 4. — Sonde d’Einhorn plongeant dans le diverticule. 


pas de particularilés. A examen microscopique, la muqueuse a l'aspect d'une muqueuse duo- 
dénale avec glandes tubuleuses allongées et glandes de Brunner; par-ci par-la, on trouve des 
follicules lymphoides, avec centre germinatif. Les couches musculaires des parois sont bien 
développées et ne présentent pas traces inflammation. » 
Diagnostic : Diverticule du duodénum sans altération. 
Le malade se remet trés rapidement et affirme ne plus ressentir aucun trouble digestif 
quelconque (fig. 5). L’examen du suc pancréatique fait 1 mois aprés l'intervention donne les 


résultats suivants : 


DILUTION LIMITE : 


Trypsine. . 
Stéapsine . 
Amylase. 


15 
8 


0/00. 
0/00. 
6/00. 


La tolérance du glucose (100 gr. pris a jeun) est normale. 


La glycémie est descendue a 1,45 0,00. 
L’urine ne renferme ni sucre ni albumine. 


La lecture des travaux publiés sur la question (Case, Forssell et Key, Ackerlund, Clair- 
mont et Schinz, Cole and Roberts) démontre que les diverticules sont beaucoup plus fréquents 
qu'on le suppose généralement. I] semble bien qu’au fur el 4 mesure que des recherches systé- 
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matiques seront faites, lant au point de vue radiologique qu’au point de vue anatomo-patholo- 
gique, le pourcentage sera supérieur a celui quia élé indiqué jusqu’a ce jour. Nous constatons 
en effet, dans le récent travail de Cole and Roberts, dans Surgery Gynecology Obstetrics, 
octobre 1920, analyse de 50 cas, lous reconnus par examen radiologique, sans compter les 
diverticules dus aux modifications de la paroi du duodénum, dans la région bulbaire, a la 
périphérie des ulcéres de celle région. 

La situation habituelle des diverticules parailt étre la seconde portion du duodénum, et 
surtout la région de ampoule de Vater (diverticules péri-vatériens). Ils sont en général en 
rapport avec le pancréas (cas de Kole, Forssell et Key, Akerlund, etc.). 

On comprend ainsi qu’on ail constalé souvent des lésions pancréaliques plus ou moins 
élendues (atrophie pancréalique, nécrose du pancréas). Les diverticules de la premiére portion 
comme ceux de la troisiéme et de la qua- 
triéme paraissent étre beaucoup plus 
rares. La formation diverticulaire est 
généralement simple. mais on connail 
plusieurs cas de diverticules multiples 
(5 a 4). L’orifice de communication, de 
dimensions variables, peut étre aussi 
large que la lumitre du_ diverticule. 
Comme nous l’avons constaté chez notre 
malade, la muqueuse et la sous-mu- 
queuse sont habituellement présentes, 
mais le plus souvent la musculature fait 
défaul, & part quelques fibres qui sont 
clairsemées autour de louverture; les 
glandes sont présentes el on trouve 
quelquefois des fragments de tissu pan- 
créalique inclus dans la muqueuse du 
duodénum., 

On peul done distinguer des diver- 
licules faux, el des diverticules vrais : 
ces derniers élant caractérisés par les 
diverses couches histologiques de Vin- 


testin normal. 
Fig. 5. — Aprés opération Ces anomalies se rencontrent en 
général chez les personnes agées, puis- 
que le 800.0 des cas décrits comprend des malades ayant dépassé la cinquantaine. 
Les causes de cette affection paraissent ¢lre assez nombreuses el quelque peu incertaines, 
comme en font foi les interprétations qui ont été proposées : 
1. On suppose dans certains cas qu'il s'agit dune affection congénilale, représentant des 
formations abortives du pancréas. 
2. Une faiblesse exceptionnelle de la région de ampoule de Vater pourrait étre la cause 
d'une sorte de hernie due a la pression intra-duodénale. 
5. On connail, d’autre part, des diverlicules produits par une traction d'une vésicule adhé- 
rente, en élat d'inflammation chronique, ou par une pancréatile atrophique. 
4. On admet enfin la possibilité de formation d'un diverticule, sus-jacent a une obstruction 
partielle, comme aussi la formation d'un pseudo-diverticule, 4 coté de la cicatrice d'un ulcére 
duodénal. 


DIAGNOSTIC 


Le signe caractéristique est lexistence d’une accumulation du repas opaque localisée dans 
une région adjacente au duodénum; sa dimension varie de la grosseur d'un grain de raisin a 
celle d'une orange. On l’obserye, soil immédiatement aprés le repas, soil a une période plus 
lardive, 2, 4ou 6 jours aprés; quelquefois observation est plus facile aprés l’évacuation du 
tube digestif (24 heures aprés le repas bismuthé par exemple). 


du duodenum diagnostique par la radiographie. ye 


Un autre symptome, bien caractéristique, est la possibililé de démontrer la communication 
diverticulo-intestinale, par expression de la poche, sous le controle radioscopique, ce que nous 
avons pu réaliser. 

I] y aurail 4 mentionner encore Vexistence d'une douleur localisée, correspondante a la 
position du diverticule, en cas (inflammation de cette région, signe incerlain cependant, ear il 
ne permet pas de différencier un diverlicule de la partie supérieure du duodénum, d’une poche 
péri-ulcérative, suite @uleus. D’autre part, les diverticules de cetle région sont extrémement 
rares. Le diagnostic différentiel n’offre guére d'autres difficullés : 

1. On doit tout dabord se rappeler la possibilité d’un diverticule duodénal persistant, dans 
le diagnostic différentiel des calculs biliaires. 

2. La perforation d'un ulcére duodénal dans la vésicule, ou plus encore le passage d’un 
calcul au travers de la paroi duodénale, donne lieu quelquefois au remplissage de la vésicule. 

5. On peut trouver des rétentions de baryum dans les plis du colon, plusieurs jours ou au 
contraire peu de temps apres que le repas opaque a élé pris. 

4. Il y a lieu de relever enfin la possibilité de perforation dun ulcére duodénal, avec for- 
mation d'une poche accessoire. Dans ce cas, lanamnése est seule capable de permettre une 
différenciation. 

Le pronostic varie sensiblement selon la position de la poche diverticulaire. Il est bien 
évident qu'un diverlicule comme celui que nous avons décril est d'un pronostic trés favorable, 
au point de vue opératoire. 

Au contraire, les diverticules en rapport avec le pancréas peuvent offrir de grandes dilfi- 
cultés d’exlirpation et ce sont justement ceux-la, qui donnent les complications les plus fré- 
quentes el les plus dangereuses (pancréalile chronique, avec ou sans nécrose, pancréatile 
hémorragique). 

Il est intéressant de relever dans notre cas l'existence d'une pancréatile légére, malgré 
que le diverlicule ait élé trouvé indépendant du pancréas. II est difficile cependant de dire si 
celte pancréatile était sous la dépendance de la lésion que nous avons diagnosliquée, et sil 
faut Pattribuer aux phénomeénes de rétention alimentaire, qui doivent naturellement provoquer 
des fermentations anormales et une irrilation de yoisinage. 
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CORPS ETRANGER INTRA-THORACIQUE 
ENTRETENANT UNE SUPPURATION PLEURALE 


Par CHAUVIRE 


Chargé du laboratoire de Radiologie de Vhépital maritime de Lorient. 


Le B... Eugéne, apprenti mécanicien, 4 mois de service : entré & Phopital maritime de 
Lorient, le 12 janvier 1920, a fait, consécutivement a une bronchopneumonie grippale double, 
une pleurésie purulente droite a streplocoques, avec myocardite infectieuse. A subi deux pleu- 


Image radiographique du drain intra-thoracique. 


rolomies el, aprés une série de poussées fébriles, a été évacué le 26 avril sur Phopital maritime 
de Port-Louis en d’apyrexie compléte, n’ayant plus besoin de soins chirurgicaux 
« speciaux », 

A celle époque, la suppuration pleurale demeurail assez abondante, mais les plaies bour- 
geonnaient rapidement; malgré les divers trailtements employés, drainage avec lavages au 
Carrel, injections dhuile goménolée, de liquide de Calot, etc., un trajet se conslilue, fistulisé é 


wel 


Chauviré. — Corps etranger intra-thoracique. 


la peau, au niveau du VIII° espace sur la ligne axillaire postérieure droite. Le 8 décembre, le 
malade est 4 nouveau évacué sur Lorient « en vue de statuer sur l’opportunité d'une nouvelle 
intervention, le trajet persistant sans modification depuis deux mois ». 

Un examen radiographique complémentaire est alors demandé par M. le Médecin de 
le classe Pellé, qui a reconnu un trajet trés étroit et trés long. 

Un premier examen radioscopique en position verticale montre que hémithorax droit est 
presque enlidrement occupé par la clarté pulmonaire; limage opaque de la coque pleurale se 
résoul en une bande trés étroile, limilant en dehors cette clarté, et grisaillant & son voisinage 
le reste du champ pulmonaire. Le diaphragme droit est immobilisé dans sa moilié exlerne et 
le sinus costo-diaphragmatique correspondant inéclairable. 

Un deuxiéme examen est ensuile pratiqué, le malade étant couché, aprés injection du 
trajet avec de la gomme bismuthée au quart; la fistule se dessine alors fort netlement, sur une 
longueur d’environ 15 centimétres et remonte verticalement jusqu’a la hauteur de la [V° cote. 
A environ & centimétres de Vorifice cutané se détache obliquement en bas et en dedans une 
ombre étendue sur 4 cenlimétres environ dont le double contour précis, la forme et la tonalilé, 
un peu plus claire que celle du trajet initial, nous donnent a penser qu ‘il s’agit d'un corps 
élranger constilué en l’espéce par un drain. 

Une radiographie prise aussitot, de nouveau en position verticale, nous permet de préciser 
les détails suivants (fig.) : 

Ce morceau de drain, long de 8 centimétres environ, comprend deux segments : l'un 
supérieur occupe la partie la plus élevée du trajet fistuleux, l'autre inférieur, faisant avec ce 
trajet un angle trés aigu, descend en dedans de lui. Ces deux segments se conlinuent nette- 
ment par leur partie interne, dans la concavilé de limage. 

L’intervention libératrice est pratiquée le 15 février sous anesthésie chloroformique, aprés 
injection de la fistule au bleu de méthyléne, par M. le Médecin de 1 classe Pellé, qui arrive 
facilement sur le corps étranger, el extrait effectivement un bout de drain en caoutchouc noir 
dont la moilié inférieure déclive renferme encore le mélange opaque A la gomme bismuthée. 
Le 9 avril, la cicalrisation était complétement achevée, et le malade obltenait un congé de 
convalescence de trois mois. 

Revue ullérieurement, 4 un nouvel examen pratiqué le 1" aodt suivant, la plaie thoracique 
élail complétement fermée, et l’exploralion radioscopique pleuro-pulmonaire ne présentail plus 
rien de particulier. 

Ce serail un lieu commun quallirer encore a celle occasion l’altention sur les ressources 
incomparables que nous apportent les rayons X dans |’établissement du diagnostic. Et cepen- 
dant, chez ce malade, la stireté et la précision des renseignements radiologiques, qui ont permis 
détablir avec certitude la présence et la nature corps élravger et conséquemment lorigine 
(une suppuration datant d'un an, el de praliquer une intervention presque a coup sar efficace 
dans une région sujette a tant de résultats opératoires décevants, nous ont paru dignes d’étre 
rapportés. 
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OBSERVATION RADIOLOGIQUE D’UN VOLVULUS DE L’ESTOMAC 


Par MM : 
A. ROSSELET R. GILBERT 


Ancien chef Chef 


du Service central de Radiologie de l'hépital cantonal de Genéve. 


C’est une affection rare; Lenormant en 1912 ne pouvait en citer que 22 cas et Kocher en 
1914 n’augmentail ce nombre que de 6 observations nouvelles. L’un de nous, en 1920 ('), en 
publiait 2 observations, dont l'une constituail une curiosilé radiologique, tandis que l'autre 
élait le récit de histoire d’un volvulus total, isopéristallique, avee son cortége classique de 
symplomes aigus. 

Jusqu’a ces derni¢res années, celte maladie n’élail guére diagnosliquée que sur la table 
d'opération ; il était difficile de la prévoir dune facon cerlaine a cause de la similitude de ses 
signes cliniques avec l’occlusion intestinale, liléus du sigmoide ou du gréle, la dilatation aigué 
de Vestomac, la pancréalile hémorragique et d'autres encore, ott le patient endure des souf- 
frances alroces, exigeanl une intervention chirurgicale immédiate. Mais aujourd’hui, il est 
parfois possible de voir sur l’écran radioscopique ou sur la plaque sensible la torsion de 
lestomac; les cas déja décrits sont rares; 4 part celui qu’a publié Tun de nous, nous ne con- 
naissons guére que les deux observalions communiquées par MM. Jaulin, Limouzy et Marie, a 
la Société de Radiologie médicale de France (?); aussi nous a-t-il paru intéressant et ulile de 
faire connaitre le cas nouveau en présence duquel nous a placés le hasard d’un transit: baryleé, 
effectué au Service central de Radiologie de !H6pital cantonal de Geneve. 

Le malade, M. J. G. C., estagé de 45 ans, el restaurateur depuis sa jeunesse. Rien d’impor- 
tant a signaler jusqu’a 52 ans; mais dés celle époque (1905), il se plaint de lestomac. Son 
médecin note les détails suivants : digestion difficile, lourdeur, douleur épigastrique aprés les 
repas, cauchemars, céphalées, esLomac ballonné, a contours visibles sous la peau. 

Quelques années passent, pendant lesquelles l’état reste plus ou moins slationnaire. A 
parlir de 1912, les troubles s’accentuent. Douleurs abdominales, puis stomacales, se montrant 
de 15 419 heures, puis aprés minuit. L’ingestion d’aliments, ou la position couchée, calment 
momentanément les douleurs. Jamais de vomissements, ni de régurgitalions; pas de diarrhée, 
mais beaucoup de flatulences. 

Dans la derniére période (118-1919), les douleurs intéressent surtout l’épigastre, venant a 
chaque instant, sans rapports constants avec les repas. Ces crises douloureuses semblent partir 
de Vintestin, gagner l’estomac, puis provoquer des nausées el parfois des vomissements aqueux, 
sans aucun govl (jamais (aliments). Le malade a souvent trois 4 quatre crises quotidiennes, 
toujours calmées par la position horizontale; il a enoutre des « éructations » dont la deserip- 
tion nous fait penser a de l’aérophagie. Rien de notable du cété des selles qui sont réguliéres. 

Vers la fin de 1919, ces douleurs devenant intolérables et annihilant les forces du malade, 
celui-ci se décide d’entrer & l'hopital. Quelque temps de repos au lit améliore sensiblement son 
état; mais il suffil qu'il se léve pour avoir de violentes crampes. 

Ces crampes apparaissent dans la région sous-ombilicale n’importe quand, « comme si les 
aliments ne passaient pas bien »: elles augmentent progressivement, ayant le caraclére de 
spasmes. Puis, la douleur remonte vers l’épigastre, et, dés lors, géne le malade a tel point qu'il 
ne peut plus « ni marcher, ni travailler, ni penser »; il a de oppression. Les plus fortes dou- 
leurs s'accompagnent de nausées. 


') A. Rossecer. Contribution a l'étude du volvulus de l'estomac. These de Genéve, 1920. Journal de Radio- 
logie et d’Electrologie, Aout 1920, n° 8. 
(?) Séance du 11 novembre 1919. 
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A lexploration, par contre, abdomen est entiérement souple, et la palpation, superficielle 


ou profonde, ne révéle aucun point douloureux. 
Les examens suivants ont élé pratiqués a la Clinique médicale : 


Fil d@Einhorn : négatif 
Examens des selles : sang négaltif. 


Chimisme gastrique : 


Repas dE wald : 


Premier liquide retiré. ...-.:..... WMce. 

Acide chlorhydrique libre. 1,02 0/00. 

Quantité stomacale primilive. . . . 285 ce. 


Dermoide-réaction : 
Aprés trois heures, apparition du bleu dans l'urine. Mais huit heures aprés, liode 
n’élait pas encore apparu dans la salive. 


Insufflation de l’estomac : 
L’organe apparait nettement sous la peau; sa limite inférieure est située a deux 
travers de doigt au-dessus de l’ombilic. 
l’/examen de sang est normal. 


Transit barylé : 
Cest ’eslomac complétement vide que, le 15 décembre 1919, le malade avale son repas 
baryté ('), nous avons consigné dans le tableau ci-dessous, les diverses particula- 
rités que nous avons eu l'occasion d’observer. 


Estomac. — Situation : 
Fundus : 5 cm. au-dessus de lombilic; 5 em. 4 gauche de la ligne médiane. 
Pylore : peu visible, a peu prés 10 em. au-dessus de l’ombilic, 5-4 em. A gauche de la 


ligne médiane. 


Chambre aair. . .  trés agrandie, plutot aplatie. 
Couche intermédiaire. . . . . nulle. 

Petite courbure. . . ... . image diverticulaire sur son 1/5 supérieur. 
Point douloureux. ...... aucun. 
Péristaltisme......... moyen. 
Antipéristaltisme....... nul. 

Ampoule duodénale. . non visible. 

Duodenum.... visible. 


Evacuation gastrique : 


Cycle intestinal. Portion terminale. Portion initiale. 
10 h. aprés. eecum, dr. du transverse. 
24 h. apres. crecum, descendant. 
— du transverse (p. médiane). . 8 em. 


48 h. aprés. partie médiane du transverse. ampoule rectale. 
72 h. aprés. vide. 


CONCLUSIONS 


La chambre a air de lestomac dont le volume restreint au début de l’ingestion s'est 
agrandi au cours de celle-ci, est en faveur d’une aérophagie manifeste; en outre, l'image diver- 


liculaire observée sur le tiers supérieur de la petite courbure, fait penser a un ulcére. 


(‘) Composé de 125 gr. de sulfate de baryum, 500 gr. d’eau, de semoule, de sucre, et d’un peu de kirsch. 
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Les deux autres transils, effectués le 22 décembre 1919, puis le 15 janvier 1920, n’ont point 
modifié les conclusions précédentes. 
I] était normal de chercher a fixer cette image diverliculaire sur la plaque sensible afin de lui 


Fig. 1. — Epreuve prise en position de Treudelenburg. Fig. 2. — Estomac, 6 heures apres le repas. 
Bascule de la portion inférieure de !'estomac remplie, Position normale. 


au-devant de la chambre a air. 


Fig. 5. — Image analogue a celle de la figure 4, Fig. 4. — Uleere calleux de la petite courbure. i 
; oblenue 15 jours plus tard, en méme position. 


donner une valeur objective; une radiographie fut prise debout, avee une incidence dorso- 
antérieure, immédiatement aprés lingestion de la bouillie barytée. L’examen attentif de la 
plaque nous fit découvrir la « niche » a l’'endroit méme ot nous l’avions vue sur lécran, mais 
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elle étail si peu nette quelle ne pouvail convaincre qu'un observaleur trés confiant et fortement 
influencé par les affirmations énergiques du médecin radiologiste. 

I] fallait done chercher a la mettre mieux en évidence, en remplissant de baryum, par un 
procédé artificiel, !image diverticulaire éventuelle dont nous avions de bonnes raisons de sup- 
poser lexrisience. C’est pour y parvenir qu'une nouvelle radiographie (Radiogr. 1) ful prise en 
position Trendelenburg : le malade est couché sur le ventre, sur une table inclinée, de maniére 
que ses pieds soient plus haut placés que la téle; lincidence est encore dorso-antérieure. 
Dans ces conditions la bouillie barytée est supposée parcourir l’eslomac en sens inverse de celui 
qu'elle avail suivi au moment de l’ingestion, c’est-a-dire glisser du pylore vers le cardia; elle 
s’en va remplir tout espace silué entre ces deux orifices, s'insinuant entre les plis et replis de 
la muqueuse, de méme que dans les anfractuosilés éventuelles, dont [image diverticulaire, 
souvent symplomatique d'un ulcus, nest qu'un cas particulier. Telle est la raison pour laquelle 
la radiographie I (fig. 1) ful prise en posilion Trendelenbury. 

Elle ne nous donna pas le résultat que nous désirions connaitre, mais nous mil en présence 
de l'image ci-dessus; c’est elle que nous devons interpréter, el c'est elle qui fail Pobjet de ce 
travail. 

Sans qu'il soit nécessaire de examiner longuement, celle radiographie frappe par la super- 
position d'une image sombre sur une image claire, semblable 4 celle que donnerail un morceau 
de plomb placé au-devant d'une outre pleine d'air; il est évident que cetle image claire ne peul 
étre que la chambre a air del’estomac : c'est du reste sa position normale et nous savons qu'elle 
conslitue la partie la plus fixe de cet organe, celle que ne modifient pas les diverses positions de 
nolre corps. Et la portion sombre de la radiographie? 

Celle opacité ne pouvant é¢tre due qu’au baryum, il est bien évident qu'il ne peut s’agir que 
du corps de l’estomac; nous considérons que c’est la partie inférieure moyenne de cet organe 
qui est venue se placer au-devant de la chambre & air, par un mouvement de bascule postéro- 
anlérieure, communiqué a la fois par le décubitus ventral dans lequel se trouvail le malade, et 
la posilion de Trendelenburg qui lui avait été donnée, combiné a la pression exercée par la 
lable sur abdomen du malade. La partie la plus déclive de ’organe qui, dans la radiographie 
prise debout était au niveau de la face supérieure de la troisiéme verlébre lombaire, a5 a 4 cen- 
limétres de la ligne médiane, est constituée sur la radiographie I par la limite supérieure, den- 
lelée, de limage sombre: elle est approximativement circonscrite a la votite diaphragmatique 
gauche. Celle radiographie nous montre encore, se délachant de la petite courbure, comme un 
appendice, une tache barytée, bifide, dont la partie supérieure nous parail appartenir au duo- 
dénum, alors que la partie inférieure n'est autre que le pylore. 

Par quel mécanisme se produisil ce phénomeéne ? 

La bouillie barytée ne pouvant franchir Jobstacle transversal (devant servir d’axe a la 
lorsion) voisin de l'ulcére et sur la nature duquel nous reviendrons, s’accumula tlans la partie 
inférieure de l’estomac, augmentant sa masse, la rendant pesanle. Comme un pendule tournant 
autour de son axe et qui, aprés avoir dépassé sa position d’équilibre, n'y pourrail revenir, la 
partie inférieure el moyenne de l’estomac, sous l’influence de la position prise par le malade, 
s'est déplacée d'arriére en avant, puis de bas en haut, pour venir se fixer entre la paroi anté- 
rieure de l'abdomen et celle de Ja chambre a air slomacale. Cet état ne ful que momentané; il 
ne dura que pendant le temps du décubitus ventral et de la position Trendelenburg : en effet, 
nous piimes constater que 6 heures aprés l'ingestion du repas, une troisiéme radiographie 
(radiographie II, fig. 2) prouvait que l’estomae était revenu dans sa posilion normale; mais il n'y 
avait aucune difficullé a reproduire la torsion que nous avons décrite; nous y sommes parvenus 
une seconde fois au cours d'un autre transil barylé, effectué une quinzaine de jours aprés celui 
qui vient d’élre raconté (radiographie III, fig. 5). Les radiographies I] et III nous mettent done 
en présence de celle observation rare d'un volvulus partiel, isopéristallique de l'estomac. 

Si la clinique a souvent raison de ne point vouloir se plier aux conclusions de lexamen 
radiologique, alors que ses méthodes ne parlaient point en leur faveur, il fault reconnaitre que 
dans notre cas ce fut une erreur; le radiodiagnostic, en conduisant a lidée d'un ulcére, ne 
s'élail pas trompé. 

En effet, quelques mois plus tard, 4 cause de la persistance de son état médiocre, se 
lraduisant surtout par de violentes douleurs, le malade revient & Vhopital. Par un nouveau 
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transit baryté, il n'est’ point difficile de prouver Vexistence d'une image diverticulaire de 
grandes dimensions : lulcére, déja visible Pannée précédente, au niveau de la partie supérieure 
de la petite courbure, a progressé. Dans son voisinage est une image éloilée (radiographie LV, 
fig. 4) probablement due 4 des replis de la muqueuse, causés par de la périgastrite, et qui 
parlage la cavilé gastrique en un segment supérieur large et dislendu, el en un segment 
inférieur plus étroit. Celui-ci ne dépasse guére le rebord costal; la région pylorique est marquée 
par un mince filet opaque de forme arquée; |’évacuation est trés lente, puisque trois jours apres 
l'ingestion, il est encore possible de constater du baryum dans l’estomac. 

Notre idée d'une périgastrile élendue jusqu’au pylore n‘était pas exacte, puisque l’inlerven- 
lion praliquée a la Clinique chirurgicale nous montra le sphincter parfaitement libre. Par 
contre, opération confirma l’existence d'un gros ulcére calleux de la petite courbure que sa 
posilion élevée rendail difficilement accessible; & son niveau se trouvail des lésions de péri- 
gastrile. 

Neuf mois aprés la gastro-enlérostomie, du malade était satisfaisant. 

A quelle calégorie de volvulus slomacal faul-il altribuer le cas que nous venons de décrire? 
Si Ton étudie les diverses classifications de celle maladie, dont nous sommes redevables a 
Payer, Tuffier et Jeanne, Kocher, elc., nous ne voyons guére que la dénomination suivante qui 
puisse lui convenir : volvulus.partiel, isopéristallique, « causé par un processus inflammatoire 
périgastrique amenant la formation de brides fibreuses » (Payer). 

Mais il est intéressantde faire remarquer que le volvulus apparaissant dans les conditions 
données par la définilion ci-dessus, est lent a se produire et difficilement réductible; mais i] se 
pourrait que notre cas n’en soil que le slade initial, alors que les adhérences ne sont pas suf- 
fisamment élendues pour maintenir lestomac dans une torsion fixe. 

Les radiographies de cas semblables ne pourraicnt-elles pas avoir d’application pratique : 
celle de renseigner le chirurgien sur lopportunilé dune intervention qui serait évidemment 
plus aisée si la périgastrile élail encore minime ? 

Le cas dont nous venons de :aconter histoire met en évidence Tulilité quil y a de recher- 
cher, plus souvent qu’on ne le fail habituellement, la mobililé de certains organes sous le 
controle radioscopique, en examinant le malade dans diverses positions. Ce mode d’exploration, 
qui nécessile et justifie 4 la fois !emploi d’appareils auxiliaires spéciaux peut donner dans 
bien des cas de précieux renseignements. 


INSTRUMENTS NOUVEAUX 


TRAITEMENT DU CANCER DE L’CESOPHAGE 
PAR LE PORTE-RADIUM AUTOMATIQUE 


‘Par A. JENTZER 


Cirurgien en chef du second Service a I’hépital cantonal, Privat-Docent de chirurgie 4 l'Université de Genéve. 


Sans considérer le radium comme une panacée universelle, nous pensons cependant qu'il 
est nécessaire de connailre toujours plus cel agent thérapeutique dont le champ d'action 
s‘élargit de plus en plus. Non seulement son action thérapeutique est importante, mais la 


technique d’application 
du radium parail ac- 
tuellement Ltraverser un 
slade d’évolution digne 
dintérét. 

Le traitement du 
cancer de lcesophage a 
été, ces dernié¢res an- 
nées, l'objet de nom- 
breux travaux. Ona uli- 
lisé jusqu’éa aujourd’ hui 
différents moyens pour 
le combattre, soit : 

1. Les plaques ra- 
diogénes —appliquées, 
apres la localisation du 
rétrécissement, directe- 
ment sur la paroi thora- 
cique. Nous savons, de 
par la loi du carré des 
distances, que cette mé- 
thode est insuffisante. 

2. La sonde a ex- 
trémilé radifére que 
lon introduil jusqu’au 
niveau rétrécisse- 
ment. L’action est ef- 
ficace, mais trop 


Fig. 1. — Liinstrument se compose de trois parties importantes : 

1. Cupule, — 2. Mandrin. —3. Sonde. — 4. Cordonnet (soie n° 5). — 5. Crochet. — 6. Boucle 
(soie n° 5). —7. Vis de blocage. — 8. Centimétre. — 9. Instruments destinés a la péche 
de la cupule. — 10. Partie évasée destinée 4 lemboitement de la cupule. — 11. Maniére 
de faire la boucle (haute de 5 mm. environ). — 15. Le neeud est fait, la boucle est fixée — 
1i. a) Fentes verticales dans lesquelles se coincent les fils de la boucle (le glissement 
de la boucle est ainsi évité). — b) Fentes horizontales pour le cordonnel (le noeud sera 


fait entre les deux fentes, afin que ce dernier n’empéche pas la cupule de pénétrer dans 
la sonde). 


courte durée, le malade aussi palient soil-il, ne pouvant garder une sonde a demeure plus de 


deux a trois heures. 


%. La cupule radifére (retenue par un fil de soie) que lon fait avaler au malade. Si le rétré- 
cissement nest pas grand, la méthode est bonne, mais si le rétrécissement est serré, la cupule 
restera au-dessus du rétrécissement et nirradiera qu'indireclement le néoplasme. 

4. L’sophagoscope est, a notre avis, un instrument de marlyre pour le malade (perforation, 
médiastinite, Hotz). Il donne cependant, lorsqu’on peut l’'appliquer, d’excellents résultats par le 
fail qu’avec cet instrument on peut placer le radium exactement dans la masse cancéreuse. En 
outre, ila l'avantage, comme le fait si justement remarquer mon confrére le D® Cheridjean, 


d’éliminer a coup str un spasme rebelle de lcesophage. 
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La constatalion de lous ces inconvénients, faile sur un cas que M. le D* Betrix avail bien 
voulu nous confier, nous donna lidée dimaginer le porte-radium automatique (construil avec 
: habileté par M. le Dt Wassmer, directeur de l'Institut Radium Suisse, a Genéve). 

Cet instrument se compose essentiellement de trois parties différentes (fig. 1) : 


1. Une cupule radifére 4 déclenchement automatique; celle cupule est munie d'un cor- 
donnel qui permet de la retirer a la fin du trailemeut. 

2. Un mandrin terminé a sa partie inférieure par un crochet, destiné a maintenir la cupule 
radifére dans la sonde, au moyen d'une boucle de soie fixée & la cupule. La cupule une fois 
=. placée a Vendroit voulu de l’cesophage, un pelil mouvement de propulsion du ‘mandrin permet 

de déclencher automatiquement la cupule. 

5. Une sonde dans laquelle on introduil le mandrin et sur laquelle il y a une vis de blo- 
cage qui, a volonté, peut rendre le mandrin indépendant ou solidaire de la sonde. Le cété 
latéral de la sonde est divisé en centimetres, afin de mesurer la distance qui sépare le rétrécis- 

sement des incisives. Lors d'une deuxiéme appli- 
cation de radium, on évilera de la sorte un second 


examen radioscopique. 

Mani¢ére d’armer l'appareil (fig. 2) : 
I. — La boucle est accrochée. 

Il. -— Fixation de la cupule par traction sur le 
mandrin, la boucle élant lendue par trac- 
-b lion inverse de la cupule (fléche). 

Ill. — La cupule est fixée, la vis de blocage ser- 
sed rée, l'appareil est armé (& noter que la 
a boucle est tendue). 

IV. — La propulsion du mandrin provoque le 
déclenchement automatique de la cupule 
par relachement de la boucle. 

= I II Ill IV Mode d’application. —°Il est avant tout de 
a . grande importance de fixer 4 la radioscopie (on fait 
. Fig. 2. — a, sonde. — 6, mandrin. — ¢, boucle. — 


J, cupule. —e. vis de blocage. — Voir dans le texte @Valer au malade une soupe épaisse de bismuth) 
l'explication des appareils. le point exact du rétrécissement, qui peut élre 
repéré par une cole, par lombre de la base ou 
de la pointe du coeur, par l’articulation sterno-claviculaire, etc. I] faut aussi délerminer approxi- 
: malivement le degré d’obliquité du malade pendant l’examen radioscopique. Si l'on néglige ce 
dernier point au moment de la mise en place du radium, la distance entre le point de repére el 
le rétrécissement n’est plus la méme, et l'on ne peut plus repérer l’endroit exact du rétrécisse- 
ment pour y placer la cupule radifére. 

L’instrument est alors armé. Pour ce faire, le mandrin est introduit dans la sonde. La 
houcte de la cupule, une fois accrochée a la partie inférieure du mandrin, est maintenue tendue 
pendant que lon retire ce dernier, el jusqu’a ce que la cupule soit emboilée dans la sonde. 
Pendant cette manceuvre, il est préférable de tenir la cupule de la main gauche, la sonde de Ja main 
droite, afin d’éviler le décrochement de la boucle. Le mandrin, par lintermédiaire de la vis de 

: hlocage, est rendu solidaire de la sonde, et l'appareil est armé (fig. 2). On procéde ensuile a 
lintroduction de l'instrument, sous controle radioscopique, jusqu’a la partie inférieure du rétré- 
cissement. A ce moment, on lit surla sonde la distance qui sépare le rétrécissement des arcades 
dentaires (point de repére nécessaire pour une seconde application). L’instrumenten place, la 
vis de blocage est desserrée, et, par un petil mouvement de propulsion du mandrin, la cupule radi- 
fere se décroche automatiquement. La sonde est relirée facilement, sans craindre le déplacement 
de la cupule, retenue par un fil de soie dont le frottement extérieur a la sonde est ainsi réduil 
a son minimum. A notre avis, cel instrument présente les avantages suivants : 

1. Ge moyen d’application de la cupule radifére est supérieur a celui de la sonde qui, elle, 
ne peul élre maintenue en place plus de 2 heures (fig. 2). 
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2. Le sel radium agissant directement sur la tumeur, inexorable loi du carré des distances 
est réduite 4 son minimum. 

5. La tumeur peut ¢tre irradiée successivement sur toule sa longueur, on commence par 
la partie inférieure, puis on irradie la partie supérieure, en passant par la partie moyenne. 

4. L’application est beaucoup plus simple et moins dangereuse qu’avec lcesophagoscope. 
Elle peut étre faite par n’importe quel habile praticien. 

5. Liinstrument est facilement démontable et lavable. Aprés chaque usage, les soies peu- 
vent étre changées. 

Nous avons employé plusieurs fois cet instrument avec succes, secondé aimablement par 
M. le D* Gilbert, chef du Service Central de Radiologie 4 l’hopital Cantonal. Le seul inconvé- 
nient que nous lui avons trouvé jusqu’a présent est le coingage éventuel de la cupule radifére 
dans la tumeur. La cupule, pour une raison ou pour une autre, peul se placer trés obliquement 
dans la tumeur, et le fil de traction fixé 4 sa parlie supérieure n’a plus de prise sur elle. Pour 
remédier a cel inconvénient qui est trés rare, nous avons construit instrument suivant (photo 1, 
n> 9 et 10), avec lequel nous allons a la péche de la cupule. C’est une longue sonde, dont la 
partie inférieure (émoussée, pour ne pas blesser la muqueuse) est largement évasée, de fagon a 
recevoir facilement dans son intérieur la cupule coincée. 

Mode d’emploi : Le fil fixé 4 la dentest déroulé, allongé s'il y a lieu, et passé a l'aide d'un 
fil d'argent muni a son extrémilé d’un crochet, a travers la sonde. L’instrument est introduit 
(le fil est done a Vintérieur) jusqu’au rétrécissement, et, par une traction du fil et Penfonce- 
ment simultané de instrument, il se produit une traction oblique (résultante des deux compo- 
santes du parallélogramme des forces) qui améne la cupule dans la partie inférieure large- 
ment évasée de la sonde. De cette facon, la cupule est facilement relirée de lcesophage. 

Le résullat de notre traitement fera objet d’un second article; en attendant nous ren- 
voyons le lecteur aux intéressants résultats publiés par Hotz, Suter, Perthes, Moulonguet, elc. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


Debierne. — Sur la diffraction des rayons X par 
les liquides. (C. R. Ac. Sc., 18 juillet 1921.) 


Expériences montrant la production de phénomeénes 
@interférence analogues a ceux que donnent les 
ondesréfléchies sur les plans réticulaires en optique, 
lorsqu’on fait tomber un faisceau de rayons X sur 
des lames liquides minces. Ces lames présentent, en 
effet, une véritable stratification correspondant 4 une 
répartilion des molécules suivant les plans paralléles 
dans le voisinage de la surface libre. Les centres de 
diffraction seraient ici Jes molécules ou les atomes. 

H. 


Maurice de Broglie. — Les phénoménes photo- 
électriques pour les rayons X et les spectres 
corpusculaires des éléments. (Le Journal de 
Physique et le Radiwn, Septembre 1921.) 


Trés intéressant travail d’ensemble a lire par ceux 
qui s’intéressent 4 la physique des rayons X et a la 
structure ciectronique de la matiére. Les recherches 
personnelles de l'‘auteur montrent comment les phé- 
nomenes observés sont en accord avec Vhypothése 
atomique de Rutherford-Bohr et avec la théorie de 
Planck. H. G. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


R. Ledoux. Lebard et A. Dauvillier. — Sur 
Vutilisation de tensions constantes en radiodia- 
gnostic. (C. R. Ac. Sc., 16 aotit, 1921.) 


> 


Il y a toujours avantage a faire fonctionner les 
tubes Coolidge sous un voltage constant. Les auteurs 
rapportent ici des expériences montrant la supério- 
rité du rendement lorsque ces conditions de fone- 
tionnement sont remplies et lorsqu’on se sert des 
dispositifs dits « pour homogénéiser les faisceaux ». 
Ils se sont servis, en particulier, du tube Coolidge 
immergé en bain d’huile dans une cupule de plomb. 
Ils ont comparé le Coolidge & radiateur au Lilienfeld 
et au tube Miiller. Dans tous les cas la supériorilé 
des tensions constantes se trouve parfaitement éta- 
blie. H. G. 


Béclére. — Présentation de l’ionométre radiolo- 
gique du D' Solomon. (Bulletin de ' Académie de 
médecine, séance du 5 juillet 1921, n° 27, p. 5.) 


Inutile de reproduire ici la description de cet ins- 
trument qui déja a été donnée en détail. A citer seu- 
lement la conclusion du présentateur : au moment ot 
les progrés del'outillage et de la technique en reentgen- 
thérapie permettent, avec l'emploi de tensions élec- 


triques plus élevées et de rayons plus pénétrants, 
celui de doses thérapeuliques beaucoup plus fortes 
qu’autrefois et par suite plus actives mais qui, pour 
ne pas devenir nuisibles et dangereuses, ont besoin 
d’étre beaucoup plus exactement mesurées, on peut 
prédire que Vionométre du Solomon deviendra, 
pour tous les médecins radiothérapeutes, un instru- 
ment indispensable. 


Goesta Forssell (Stockholm). — Un porte-plaque 
pour radiographie exacte, en connexion avec 
la radioscopie. (.lcla radiologica, publiés par 
les Sociétés pour radiologie médicale en Dane- 
mark, Finlande, Norvége et Suéde, Juillet 1921, 
p. 48 a 50.) 


L’article décrit un appareil nouveau pour prise de 
pelits clichés dune image limitée sur l’éeran en ra- 
dioscopie verticale. L’écran est maintenu par un sup- 
port en fer encadrant une mince plaque en bois. Des 
guides sont placés a droite et 4 gauche du support 
et ces guides sont réunis par un mince et horizon- 
tal fil d’acier tendu par un ressort et se mouvant ver- 
ticalement sur les guides. Une boule en bois peut se 
mouvoir latéralement sur le fil d’acier. 

Quand une image est limitée 4 la radioscopie pour 
la roentgenographie, la boule est placée devant, l’é- 
cran est enlevyé el une cassette de dimension appro- 
priée est mise derriére la boule qui presse la cas- 
settle contre Ja plaque en bois encadrée par le porte- 
écran. Par ce moyen il est possible de prendre rapi- 
dement, sur de petites plaques, des images exacte- 
ment limitées. (Résumé de l’auteur.) 


ACCIDENTS 


Benthin (Allemagne). — Constatations radiothé- 
rapiques imprévues. (Monatsschrift fur gebu- 
rhiilfe und gynikologie, livraison 54, 1921.) 


I. Neuf applications de radium et seize de rayons X, 
aprés une hystéreclomie vaginale pour carcinome du 
col. Deux ans plus tard, ulcére du rectum. L’année 
suivante on enléve un kyste multiloculaire de lVovaire 
présentant une dégénérescence carcinomateuse. 

If. Hystérectomie vaginale pour carcinome du col, 
dix-neuf mois aprés récidive et traitement intensif 
par les radiations durant 4 mois: amélioration des 
phénomeénes locaux; mais il apparait un kyste de 
Vovaire qui croit rapidement; on lextirpe et on cons- 
tate une dégénérescence carcinomateuse. La mort se 
produit en quelques mois par métastase. 

L'A. se demande si les radiations n’ont pas contri- 
bué a la production du carcinome ovarien. 

III. Une malade, subissant un traitement par le ra- 
dium et les rayons X aprés l’ablation d’un cancer de 
Vovaire, présente une pigmentation marquée de tout 
le corps. 

IV. Malade soignée par le radium et les rayons 
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Rayons X. 


pour des hémorragies graves; malgré de hautes do- 
ses, elle n’a qu'une légére amélioration ; mais durant 
les trois années que dure le traitement intermittent, 
elle devient deux fois enceinte et met au monde des 
enfants bien portants. // y aurait done une grande va- 
riabilité individuelle de la sensibilité ovarienne aux 
rayons ; Heimann, Baisch et Werner ont rapporlté des 
observations semblables. 

Dans le dernier cas, il y eut un ulcére du rectum 
provoqué par le radium aprés une opération de can- 
cer. L’examen biologique ne montra pas de carci- 
nome au niveau de Vulcére. A. LAQUERRIERE. 


P. Schrumpf-Pierron. — Sur le moyen d’éviter 
la « maladie des rayons ». (C. R. Soc. Biol., 
2 juillet 1921.) 


On sait que les séances massives de radiothérapie 
profonde entrainent souvent des symptomes généraux 
tels que maux de téte, nausées, vomissements. Pour 
éviter ces troubles, a recours aux injec- 
tions de morphine scopolamine, d’oti sommeil pro- 
fond, mais au réveil se produisent les troubles de la 
narcose. L’A. a cherché un autre moyen d’éviter 
les troubles signalés. Ayant observé que le sujet en 
traitement est soumis 4 un champ électrique trés 
puissant et tel qu’on peut tirer parfois de son corps 
des étincelles de 5 4 4 cenlimétres, il s’est demandé 
si ce champ électrique n’élait pas la cause des acei- 
dents; et, de fait, en mettant le malade a la terre, il a 
pu pratiquer des séances allant jusqu’a douze heures 
sans autres troubles que rarfois de légéres nausées. 

Des accidents semblables sont d’ailleurs signalés 
chez les ouvriers électriciens qui travaillent dans les 
usines 4 proximilé d’appareils produisant des cou- 
rants électriques de haute tension. 

H. GuILLEMINOT. 


M. Broca (André), de Paris. — Sur les dangers 
des radiations pénétrantes et les moyens de 
les éviter. (Buil. de? Acad. de méd , n° 23, séance 
du 7 juin 1920.) 

C’est un rapport présenté au nom de la Commis- 
sion du radium et dont les conclusions sont adop- 
lées par l’Académie. 

Ce rapport a été publié in extenso dans le Journal 
de Radiologie. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ATICULATIONS 


D' Behm (Rostock). — Contribution a l’étude de 
la maladie du scaphoide du pied chez l’enfant 
(maladie de Kohler). (Fortschriite auf dem Ge- 
biete de Rintgenstrahlen, tome XXVII, n° 6 du 
24 février 1921, p. 628 a 651.) 


On sait que la maladie de Kohler consiste dans 
un arrét de développement du seaphoide du_ pied, 
lequel est remplacé par une lamelle osseuse d’une 
densité telle qu’elle donne sur la plaque radiographi- 
que une image comparable a celle d’nn corps métal- 
lique. 

A l’oceasion de deux observations personnelles, 
PA. fait un résumé de la question tant discutée de 
cette maladie. L’examen microscopique de l’os extirpé 
a montré des lésions de nécrose osseuse. L’examen 
radiographique des membres a permis de constater 
la non-existence de certains points d’ossification et le 
peu de développement d'un certain nombre. 

Boner. 


85 


Etienne Sorrel, Leroy et Laban (Berck). — Deux 
cas de coxalgies consécutives a des lésions 
primitives juxta-articulaires. (Bulletins el imé- 
moires de la Société anatomique de Paris, Juil- 
let 1921, p. 354 a 561, avec 7 fig.) 


I. Enfant de 6 ans 1/2 boitant et souffrant, mais 
ayant tous lesmouvements de la hanche. Radiographie : 
col augmenté de volume, de forme, présentant des 


Fig. 1. 


taches sombres correspondant probablement a des 
séquestres, toute la partie de la téte correspondant 
au colyle est normale (fig. 1. — 6 mois plus terd les 
mouvements de la hanche sont limités et la radio- 
graphie (fig. 2) montre que la téte a perdu sa régu- 


Fig. 2. 


larité et commencé a se luxer. La coxalgie évolue 
alors selon son mode habituel : au bout de 5 ans 
(fig. 3), radiologiquement, la téte a disparu, le tro- 
chanter est remonté, la cavité colyloide trés agrandie 
est complétement éculée. Les contours osseux sont 
marqués par une ligne sombre indiquant que les 
lésions sont éteintes ou prés de leur fin; la recalci- 
fication est complete. 

Il. Enfant de 7 ans entré pour mal de Pott; une 
radiographie de la hanche, faite par erreur, montre 
une lésion du bord supérieur du cotyle (fig. 4) avee 
gros séquestre. 3 ans plus lard, la radiographie (fig. 5 
prouve que la lésion cotyloidienne semble avoir évo- 
lué. On ne voit plus le séquestre, une partie de la 
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cavilé s’est comblée, par contre la téte fémorale s’est 


Fig. 5. 


élevée dans la cavité cotyloide (signe de coxalgie au 


début). Cette coxalgie évolue en effet, deux nouvelles 
années apres (fig. 6) il existe de l’ankylose avee rac- 
courcissement. La cavilé cotyloide est agrandie en 


Fig. 6. 
haut, la téte est trés remontée dans cette 
cavité: il existe 4 la partie externe les traces 
dun abcés ancien. 
Les A. estiment quil vaut mieux ne pas 
laisser dormir un séquestre au contact dune 
articulation. A. LAQUERRIERE. 


Sinding-Larsen (Christiania). — Une 
affection inconnue jusqu’alors de la 
rotule des enfants. (Acta Radiologica, 
publiés par les Sociétés pour radiologic 
médicale en Danemark, Finlande, Nor- 
vege et Suede, Septembre 1921, p. 171 
a 175.) 

L’A., fait la relation et donne les radio- 
grammes concernant deux fillettes, ailleurs en bonne 
santé, Aagées de 10 et 11 ans, qui, aprés s’étre surme- 
nées en dansant, sautant, etc., se sont plaintes de 
douleurs dans les genoux. L’affection, examinée par 
r’A., fut reconuue étre dans les deux cas cliniquement 
unilatérale, localisée dans une des patelles qui était 
douloureuse 4 la percussion. Dans un des deux cas 
seulement, les parties molles au-dessus et au-dessous 
de la patelle étaient légérement enflammées. Les 
radiogrammes des genoux, pris de profil, montrent 
que les contours antérieurs et inférieurs de la patelle 
malade étaient diffus avec des ombres anormales 
dans les parties molles (périoste?) le long et sous 
ceux-ci, ce que l’A., juge étre le résultat de périos- 
tite ou d’épiphysite due au surmenage. Le tibia montre 
dans un des cas une légére atteinle de la maladie de 
Schlatter. 

Les radiogrammes du genou en apparence normal 
montrent dans les deux cas de semblables anomalies 
de la rotule, mais 4 un degré moins avancé. 

Un des cas futtraité 4 l'aide d’un bandage de platre 
pendant 6 semaines, l’autre fut simplement condamné 
au repos. Au bout de 3 mois, les deux clientes étaient 
complétement guéries et les radiogrammes des pa- 
telles normaux. 


RESUME DE L’AUTEUR. 
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Edm. Bramevell et H. B. Dykes. — Compres- 
sion dorigine costale et plexus brachial. (/dim- 
burgh Medical Journal, Aodt 1921, p. 65.) 


Pourles A., dont l’una rencontré 23 cas, les troubles 
du plexus, dus 4 une compression d’origine costale, 
ne sont pas une grande rareté, bien que leur symp- 
tomatologie soit trés variable et suivant les symp- 
tomes mémes et suivant leur intensité. 

Etude de la cote cervicale; 4 cette anomalie les A., 
avec Keeri (Amer Journ. of med. Se. 1907, CXXXIII, 
p. 175), reconnaissent que la classification de Gruber 
en 4 degrés est Ja meilleure; a savoir : 

iedegré: Tres léger développement de la cote, dont 
Vextrémité n’atteint pas Vextrémité de l’apophyse 
transverse. 

2° degré: La cote dépasse plus ou moins, mais tou- 
jours assez peu l’apophyse transverse et se termine 
soit par une extrémité libre dans les tissus, soit par 
rattachement 4 la premiére cote thoracique. 

3° degré: La cote, plus développée, peut atteindre le 
cartilage de la premiére cote thoracique, est compleé- 
tement développée et est unie directement ou par 
un ligament au premier cartilage costal. 

4e degré : Une cote compléte allant jusqu’au premier 
cartilage costal qui unit au sternum. 

La cote cervicale n’est qu’une anomalie congénitale 
souvent accompagnée d’autres anomalies, en parti- 
ticulier la scoliose. 

De l'étude de nombreux cas attribués 4 une com- 
pression d’origine cortale, cas ot: souvent les rayons X 
n’ont pas permis de constater l’existence d’une cote 
cervicale, ou de cotes rudimentaire, les A. 
pensent que, en raison des résultats d’interventions 
faites, des symptOmes de compression du plexus peu- 
vent élre dus : soit 4 une cote cervicale, soit A une 
premiére cote dorsale rudimentaire, soit méme a une 
premiére cote dorsale normale. 

Les A. se demandent quelle est la signification 
biologique des cotes cervicales? Pourquoi, dans cer- 
tains cas de cote cervicale bien développée,il y a peu 
ou pas de signes de compression alors que ceux-ci 
peuvent exister sans anomalie costale? 4 quoi sont 
dus ces signes de compression? pourquoi ceux-ci 
sonl-ils plus fréquents chez les jeunes femmes? s'il 
est possible de porter un diagnostic en l’'absence 
danomalies consiatables? s’il faut opérer et quand 
et quels sont les résultats opératoires. 

Ils insistent sur le fait que les rayons X sont insuf- 
fisants 4 eux seuls pour affirmer d’une facon certaine 
dans tous les cas lorigine des troubles de com- 
pression. 

Les A. recommandent, au point de vue technique, 
dobtenir des clichés tels qu’on puisse compter les 
vertébres a partir de l’atlas, et pris sous un angle qui 
serait toujours le méme pour qu'une différence dans 
la projection des os ne fasse pas croire 4 une cote 
plus ou moins développée. Moret KAHN. 


Dario (Italie). — Kystes solitaires du tibia. (Ar- 
chives italiennes de Chirurgie ,20 décembre 1920. ) 


Les kystes des os longs peuvent é¢tre : 4° parasi- 
taires (échinocoques ); 2° secondaires a l’ostéomyélite ; 
5° des pseudo-kystes par tumeur; 4 des manifesta- 
tions de la maladie de Recklinghausen; 5° solitaires 
chez les jeunes sujets, sans aucune autre maladie 
du squelette. L’A. rapporte deux cas de cette der- 
niére affection chez des garcons de 6 A 7 ans. Il y 
avait peu de troubles et de douleurs, la croissance 
était lente. La radiographie montrait une zone claire 
ovoide nettement délimitée, a bords réguliers, sans 
épaississement périphérique. L’opération montra qu'il 
s'agissait d’un kyste uniloculaire qui guérit par cu- 
rettage. A. LAQUERRIERE. 


Cardinale (Génes). — Les alterations osseuses 
dans les tabes. (La Radiologia medica, vol. VII, 
fasc. 5, p. 177-181.) 


Deux observations trés intéressantes de tabétiques 
chez lesquels il a trouvé des processus osseux hyper- 
trophiques chez le premier malade au niveau du 
muscle inférieur gauche (arthropathie tabétique 
typique) et chez le second au niveau de la colonne 
lombaire. M. GRuUNSPAN. 


Crouzon (Paris). — Dysostose cranio-facial héré- 
ditaire. (Le Monde médical. Septembre 1921, 
p. 257 & 261, avec fig.) 


Létude radiographique a donné les résultats sui- 
vants : crane brachycéphale caractérisé au niveau de 
lavotte par l’'amincissement des os avec irrégularité 
de la table interne. Déformation osseuse a paroi 
mince répondant a la fontanelle antérieure. On note 
Vexistence de nombreuses digitations séparées par 
des crétes marquées, d’une synostose prématurée au 
niveau de la bosse; on constate une réduction de 
profondeur de la fosse cérébelleuse, du massif facial 
el, en particulier, du maxillaire supérieur. 

Ces caractéres radiologiques, constatés chez la 
mére et l'enfant, contribuent 4 individualiser cette 
maladie et a la différencier du syndrome oxycépha- 
lique décrit par Virchow. LOUBIER. 


Strom (Stockholm). — Sur le radiodiagnostic 
des dépots calcaires intracraniens (Fortschritie 
auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen. Tome 
XXVII, n° 6, p. 577 a 601.) 

Les néoformations intra-cérébrales ne sont visibles 
sur les plaques radiographiques que lorsqu’elles con- 
tiennent des dépots calcaires Les tuineurs peuvent 
encore signaler Jeur présence par la déformation des 
os voisins. 

A l'état normal on peut trouver des petits dépdts 
calcaires dans les plexus choroides, faux du cerveau, 
granulalions de Pacchioni et surtout dans la glande 
pinéale. 

A létat ‘pathologique, les tumeurs calcifiées peu- 
vent étre de différentes natures : 

1° Tumeurs bénignes, arrondies ou ramifiées, n’ayant 
aucune tendance a s’accroitre, avant comme point de 
départ le périoste de la base du crane et pouvant 
siéger dans n’importe quelle partie du cerveau. L’A. 
apporte une observation personnelle d’une tumeur 
bénigne & dépots calecaires survenant aprés une con- 
tusion et donnant lieu 4 des symptOmes d’épilepsie 
jaksonienne. 

2° Comme tumeurs malignes on rencontre des en- 
dothéliomes et des sarcomes et l’'A. nous apporte 
encore deux observations personnelles. 

Les tumeurs de Uhypophyse constituent un groupe a 
part et trés intéressant. On sait que l’hypophyse est 
formée par un lobe glandulaire de beaucoup le plus 
volumineux 4 la partie postérieure duquel se trouve 
un lobe nerveux beaucoup plus petit. Les tumeurs 
sont presque toujours des épithéliomes du lobe glan- 
dulaire et conliennent trés souvent des dépots val- 
caires de dimensions variables. Ces tumeurs se déve- 
loppent quelquefois en dehors, le plus souvent a 
Vintérieur de la selle Lurcique et, dans ce dernier cas, 
elles usent et déforment cette cavilé osseuse. 

Les gliomes ct les kystes contiennent rarement des 
dépots caleaires. Ceux des kystes sont en général 
sphériques ou annulaires. 

3° Les lésions tuberculeuses cérébrales et surtout le 
gros tubercule isolé peuvent contenir aussi des dé- 
pots caleaires assez volumineux, irréguliers. 

4 Les anévrismes siégeant toujours a la base du 
cerveau et pouvant étre trés volumineux contiennent 
quelquefois des dépots calcaires. 30NER. 
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M. Klason (Stockholm). — Hémophilie et arthro- 
pathie hémophilique. (Acta Radiologica, publiés 
par les Sociétés pour radiologie médicale en 
Danemark, Finlande, Norvége et Suéde, Juil- 
let 1921, p. 26a 41.) 


Références 4 la littérature. L’auteur a lui-méme 
observé trois cas d’'arthropathie hémophilique, a diffé- 
rentes phases. I] mentionne comme fait caractéris- 
tique de leur image radiologique: aux débuts une 
bavochure de la capsule de caillots de sang et décal- 
cification subséquente, altérations des cartilages et 
déformations, terminant avec le tableau d’une arthrite 
déformante hypertrophique. 

De toutes les articulations, les genoux sont les plus 
affectés el, outre les altérations de la capsule et des 
cartilages ci-dessus mentionnés, il existe des défor- 
mations et des enflures de l’éminence et des fosses 
intercondyloides, résulltat d’hémorragies dans les 
attaches des ligaments cruciaux. 

RESUME DE L’AUTEUR. 


Lombard (Alger). — Cal souffié de l’humérus. 
(Bulletins el mémoires de la Société anatomique 
de Paris. Juillet 1921, p. 56, avec 5 fig.) 

Les enfants présentent souvent au niveau d’os long 
fracturés des cals volumineux pouvant en imposer 
pour des tumeurs : en particulier au fémur et a Vhu- 
mérus une fracture partielle. engrenée, sous-périostée, 


peut passer insoupconnée, mais plusieurs mois apres 
apparait une tuméfaction dure, osseuse, avec dilata- 
tion des veines sous culanées; on pense a un osléo- 
sarcome. On opére, et sous une mince _ pellicule 
osseuse, on tumbe sur un tissu rouge, charnu, 
fibreux; l’examen histologique montre au centre des 
cellules volumineuses 4 noyau fusiforme (ce qui con- 
firmerait le diagnostic de sarcome), mais aux extré- 
mités prés de los resté sain on trouve des ostéo- 
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blastes, des travées osseuses en voie de développe- 
ment; la tumeur est en réalité un cal. D’autres fois, 
Vintervention conduit 4 une cavité a plusieurs loges, 
sans paroi propre et contenant un liquide séreux ou 
hématique. Dans les deux cas lopération économique 
est suivie d’une guérison durable; mais il faut savoir 
quabandonnés a eux-mémes ces cals soufflés demeurent 
stationnaires et ne génent pas la fonction du membre; 
bien mieux, les fractures itératives dont ils peuvent étre le 


siege aboutissent @ une consolidation parfaite. L’A. cite 
exemple suivant : 

Petit arabe, quia 4ans, a eu une fracture au-dessus 
du coude, immobilisé par des attelles; a la levée de 
Vappareil, le bras, 4 sa partie inférieure, est tuméfié 
et légérement déformé. Cette tuméfaction n’a jamais 
rétrocédé depuis (fig. 1), mais il n’y a aucune géne et 
Venfant gagne sa vie comme jardinier. A 16 ans, chute 
de tramway, fracture de Vhumérus. La radiographie 
montre un humérus tuméfié dans la partie inférieure 
de la diaphyse, une coque osseuse mince (fig. 2) 
circonscrit une sorte de tumeur a fond clair avee des 
travées osseuses; fracture 4 la partie supérieure de 
la tumeur. — Appareil platré, qui est enlevé au bout 
de 20 jours: nouvelle radiographie (fig. 5); il s’est 
fait un travail de condensation dans ta tumeur, et une 
gaine périostique réunit les deux fragments. Un mois 
aprés, le malade a repris usage de son bras. 

A. LAQUERRIERE. 


Walter Altschul (Prague). — Spina bifida ante- 
rieur et autres malformations de la colonne 
vertébrale. (ortschritle auf dem Gebiete der 
Réntgenstrahlen, tome XXVII n° 6, février 1920, 
p. 607 & 620.) 


Fuchs a trouvé chez les erfants ayant de Vinconti- 
tinence @urine nocturne un syndrome décrit par lui 
sous le nom de myélodysplasie. Ce syndrome con- 
sisterait dans des troubles nerveux (spasmes, troubles 
sensilifs et surtout du sens thermique), malforma- 
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tions des extrémilés inférieures syndactylie) el spina 
bifida postérieur. 

L’A. prétend avoir trouvé des déformations verté— 
brales chez 5/4des incontinents. Les lésions touchent 
presque toujours la 5° vertébre lombaire et la 1 ver- 
tebre sacrée, Ces lésions sont constituées par une 
absence d'une partie de l'are vertébral postérieur 
(spina bifida posterieur) ou d'une partie du corps ver- 
tébral (spina bifida aontérieur). Il peut y avoir une 
fente plus ou moins large allant jusqu’a l'absence 
totale de are postérieur ou du corps vertébral. 

La genése du spina bilida postérieur est claire. 
L’are verlébral postérieur est constilué primitive- 
ment de deux parties, lesquelles, en se développant. 
se rapprochent et finalement se soudent. 

Cette soudure a lieu vers le 5° mois et lorsqu'elle ne 
se fait pas par arrét de développement, le spina bifida 
postérieur se trouve constitué. 

La genése du spina bifida antérieur a été beaucoup 
plus discutée, car on avait admis que le corps ver- 
tébral ne prend naissance que d'un seul point d’ossi- 
fication. En réalité, les travaux de Marchand ten- 
dent & démontrer que pour le corps vertébral il ya 
aussi deux points d’ossification Jatéraux dont la sou- 
dure se fait vers la fin de la 2° semaine. SONER. 


S. Johansson (Gothembourg). — Un cas d’ostéo- 
genése imparfaite avec altérations artériosclé- 
rotiques. (Aclu Radisloyicr, publiés par les 
Sociétés pour radiologie médicale en Dane- 
mark, Finlande. Norvége et Suede, Juillet 1921, 
p. 17 a 20.) 


L’A. décrit un cas d’ostéogenése imparfaite avec 
fractures multiples, cas d'un intérét tout spécial, les 
clichés radiologiques montrant des allérations artério- 
scléroliques distinctes dans les artéres des extrémilés 
supérieures, de méme que dans celles des extrémites 
inférieures. Les examens histologiques témoignaient 
de dégénération et de calcification dans Vintima et la 
média des arteres. Glande thyroide et thymus remar- 
quablement petits. Aucun cas semblable n’a été déeril, 
la connaissance de l’auteur. 

RESUME DE L’AUTEUR. 

N. Hansson (Stockholm). — Un cas de fracture 
du crane avec accumulation d’air dans la boite 
cranienne. (Acta Radiologica, publiés par les 
Sociétés pour radiologie médicale en Dane- 
mark, Finlande, Norvége et Suéde, Juillet 1921, 
p. 42.) 


L’A. rend compte des cas qu’on nomme « pneu- 
matocéle du erdne » dans la littérature ancienne et 
moderne et il décrit un hysle traumatique au lobe fron- 
lal droit ducerveau, observé et examiné radiographi- 
quement par lui-méme, renfermant de Vair et du 
liquide, occasionné par suite d’une fracture a travers 
lus coronaire, pénétrant le sinus frontal. Le malade 
guérit sans intervention chirurgicale. 

RESUME DE L’AUTEUR. 
Abrahamsen (Copenhague). — La maladie de 

Koehler: en particulier un apergu de la patho- 

génie. (Acta Radioloyica, publiés par les Socic- 

lés pour radiologie médicale en Danemark, 

Finlande, Norvége et Suede, Septembre 1921, 

p. 171 a 178.) 


Il s'agit dun gargon de 7 ans qui trainait un peula 
jambe droite. A l’examen on découvrit seulement une 
atrophie de la jambe. Le radiogramme pris le 
22 avril 1920 montre que lombre de Vos seaphoide 
manque ; quelques taches apeine visibles marquent la 
place de son image. On peut supposer que c'est la 
phase préliminaire de la maladie de Kohler. I] subit un 
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traitement avec thyroidine pendant quelques mois, 
puis le radiogramme montra que los scaphoide avail 
considérablement grandi et atteignail’ 7 millimétres 
de diamétre, Les contours sont irréguliers et la pho- 
tographie prouve de facon typique la maladie de 
Koehler. Le diametre est de 9 millimetres un mois 
plus tard. Ce cas parait parler en faveur de la théorie 
de Koehler, notamment que la maladie est due a une 
anomalie du développement. Le premier radiograrame 
est pris & une phase moins avancée qu’aucun aulre 
radiogramme de ce genre publié auparavant. 
I] parail probable que la thyroidine a joué un certain 
role dans le développement de los. 
RESUME DE L’AUTEUR. 
Maurice Patel (Lyon). — Sur une variété de 
coxalgie tuberculeuse de l’adulte : Carie seche 
de la hanche. (Revue (Orthopedic, n° 5, septem- 
bre 1921, -p. 584 a 591 avec fig.) 


Observation d'une femme de 52 ans atteinte dar- 
thrite tuberculeuse de la haneche droite, ayant débulé 
en 1917, évolution lente. Haneche ballante. 

L’affection semble avoir évolué en deux périodes : 
le une période Warthrite, avee douleur, atrophie 
musculaire, impotence fonctionnelle; 2° une période 
de destruction osseuse qui s’est faite en un an. 

La Radiographie (Cluset) montre : 

le Evtrémité supérieure du fémur. La téte fémorate 
et la plus grande partie du col fémoral ont disparu: 
le fémur se termine par Vextrémilé supérieure du 
grand trochanter qui se continue par une ligne obli- 
que allant rejoindre le bord interne du fémur. Cette 
ligne est irréguliére et dentelée. Le grand trochanter 
présente un certain degré de raréfaction. 

2e cotyluide. Le sourcil colyloidien est éculé 
asa partie supérieure, raréfié, mais sa forme et sa 
profondeur sont conservées. A noter, a la partie su- 
périeure de Varticulation, une néoformation osseuse 
trés claire, réunissant le bord supérieur du grand 
trochanter & la face externe de Pos coxal. 

Pour P. le diagnostic de la nature tuberculeuse de 
affection ne peut laisser de doute; a laspect de la 
radiographie, on pourrait songer & une arthropathice 
tabétique ou dorigine médullaire; aucun signe cli- 
nique, aucun antécédent ne permet de le dire. 

Observation intéressante et rare, étant donnés 
Vage de la malade et la destruction compléte de la 
téte et du col femoral, LouBIER. 


R. Rendu e! Japiot (Lyon). — Fracture par defia- 
gration sans plaie extérieure. (Lyon Medical, 
25 juin p. 645-546.) 


ll sagit dune fracture en Y, intraarticulaire, de la 
phalangine de Vannulaire, véritable éelatement de 
Vextrémite distale de cet due a la déflagration 
Wun pétard dans la main, sans qu’il y ait eu au niveau 
de Ja fracture ni plaie ni méme contusion. 

M. Cuassarp. 


Os, 


V. Montagard cl L. Moreau (Avignon). — Luxa 
tion traumatique, sans fracture, de los ilia 
que droit. Disjonction pubienne sans lesion 
urétro-vésicale. (fevue dOUrthopedie, n° 9, sep- 
tembre 1921, p. 415 a 418 avec fig.) 


Jeune fille de 19 ans, renversée en février 1920, par 
un camion automobile. Le traumatisme fut si violent 
qu’elle dut faire un séjour prolongé au lit et dut su- 
bir amputation de lavant-bras droit. Quelyues jours 
apres Vaecident, un hématome se développe a la 
région trochantérienne droite. 

Quatre mois aprés Vacecident, la radioyraphie, cou- 
firmant examen clinique, donne les renseignements 
suivants : los iliaque droit est luxé vers le haut. II 
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existe une disjonction pubienne importante, une ban- 
delette opaque unit les deux os, formant une sorte 
de cal et résultant vraisemblablement caleili- 
cation partielle du fibro-cartilage ou des fibres pé- 
riosliques arrachées. La surface articulaire de Pos 


' 


coxal a elissé de bas en haut sur celle duo sacrum 


découvrant cette derniére de deux travers de doigt. 
Lépine iliaque postéro- supérieure a dépasseé Paileron 
saere. On ne trouve aucune trace de fracture ni sur 
los coxal, ni sur Je sacrum, ni sur les apophyses 
transverses lombaires. 

Maleré Je raccourcissement la malade marche assez 
facilement grace a la scoliose compensatrice. 

Lintégrité de Purétre, malgré la luxation ‘du pu- 
bis, est un fait noter. LoubIER. 


Durand ct Japiot (Lyon). — Radiographie d’ab- 
cés par congestion au cours du mal de Pott. 
(Lyon Medical, 25 Juin p. 555-554.) 


Les A. présentent deux observations de maux de 
Pott dorsaux avee abeés par congestion méconnus 
qui furent décelés par la radiographic. 

Dans les deux cas il s'agissait de maux de Pott en 
évolution, et, par conséquent, dabcés qui n’étaient 
pas encore calcitiés. 

you les A. coneluent que la visibilité de Pabeés 
par congestion nest pas forcément fonction de son 
ancienneteé. M. CHassarp. 


Pallasse et Coste (Lyon). — Mal de Pott dorsal 
latent; abcés par congestion médiastinal ponc- 
tionneé. (Lyon Médical, 25 juin 1921, p. 555-548.) 


Une femme de 22 ans, ayant une fiévre modérée 
depuis deux mois, présentait a la radiosecopie, dans 
langle diédre cardio-diaphragmatique droit, une 
ombre de la grosseur @une orange, avec contour nel 
du coté du champ pulmonaire, sans limites précises 
du coté de Vombre médiastine et de Pombre diaphrag- 
matique. 

Le diagnostic danévrisme de laorte thoracique 
étant éearté en raison de Vabsence de toul battement 
de Yombre, on put faire sous écran, aprés) avoir 
repéré les contours de la veine cave et de Voreillette 
droite, une ponction qui ramena une pleine seringuc 
de pus sans caractére spécial, a polynucléaires. 


Alors que Je diagnostic s’orientait coté 
pleurésie médiastine, une radiographie antéro-posté- 
rieure montra un amincissement du disque interver- 
lébral des 0° et 10° dorsales et une sorte de lacune au 
niveau de la face supérieure du corps de la 10° dor- 
sale. Une radiographie  transversale fit) voir une 
légere angulation par tassement 
de la colonne entre Ja % et Ja 
10° dorsale. Il s’agissail done 
(un mal de Pott avee abces par 
congestion médiastinale. 

Cette observation, intéressante 
plusieurs litres, montre, en par- 
ticulier, le role que peut jouer la 
radiographie combinée la ra- 
dioscopie dans certains cas d'in- 
terprélation délicate des ombres 
meédiastines, M. Cuassarb. 


Aigrot (Lyon). — Limitation 
congénitale du) mouvement 
de supination. (Lyon Medical, 
25 juin 1921, p. 546-547.) 


La radiographie montra chez 
un sujet atteint de limitation con- 
génitale du mouyement de supi- 
nation des deux cotés, un épais- 
sissement du bord externe de 
Pextrémité supérieure du cubitus 
derriére lequel semblait cachée 
la tubérosité bicipitale. 

Cette hypertrophie de Vextré- 
mité supérieure du ecubitus a sa 
partie externe parait étre la pre- 
miére clape de la synostose radio-cubitale supé- 
rieure.! M. Crassanp. 


Santi et Japiot (Lyon). — Abcés par congestion 
décelée par la radiographie au cours du mal 
de Pott. (Lyon Médical, 25 février 1921, p. 159- 
160.) 


Présentation des observations de trois maux de 
Pott dorsaux inférieurs dans lesquels la radiographie 
a mis en évidence des abeés par congestion soit 
sous forme bande rectiligne opaque engainant lombre 
de !a colonne, soit sous forme d’un fuseau trés renflé. 
Limage se caractérise, en outre, par sa fixité malgré 
les mouvements respiratoires. 

Fait intéressant : chez un malade il s’agissait dune 
scoliose d’apparence banale, et, dans ee cas, c'est la 
radiographie seule qui, en décelant un abeés par 
congestion, permit d’établir Vorigine pottique de la 
scoliose. 

Si les abeés par congestion étaient recherchés sys- 
tématiquement, ils seraient plus fréquemment obser- 
vés au cours de maux de Pott en évolution. 

M. Ciassarp. 


Leriche (Lyon). — Troubles douloureux du moi- 
gnon de l’épaule avec atrophie liés a la pré- 
sence d’une cote cervicale. (Lyon Meédical, 
10 juin 1921, p. 500-501.) 


Alors qu’on pouvail songer chez la malade 4 une 
arthrite scapulo-humeérale, la radiographie montra 
une cervicale bilatérale, dailleurs peu dévelop- 
pée du coté douloureux, M. CHassanrp. 


Gobeaux (Bruxelles). — Un cas de maladie de 
Kohler. (Journal de radiologic, Bruxelles, année 
1921, volume X, fascicule Il, p. 102 a 104, 2 fig.) 
VA. a pu radiographier un cas de cette aliection 

assez rare, la lésion semble porter sur le scaphoide 
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qui est aminci, réduit a la moilié de son épaisseur 
normale, plus mince au centre que sur les bords, 
mais plus Opaque aux rayons que les os environ- 
nants, au point dapparaitre sur la plaque, comme un 
corps métallique. Aprés traitement, e’est-a-dire aprés 
Je séjour dans un appareil platré pendant deux mois, 
le sujet semble guéri. Deux ans aprés, une nouvelle 
radiographie fut faile, et lon constata que le sea- 
phoide avait repris un aspect presque normal. 
Harner. 


Fred L. Adair et Richard E. Scammon (Mineao- 
polis, Etats-Unis). — Etude des noyaux d’ossifi- 
cation de lacheville, du genou et du poignet, 
spécialement au point du développement et de 
la maturité du nouveau-né. (American Journal 
of Obstetrics and gynecologie, Juillet 1921, p. 55 
a 60 avec 26 fig. et une bibliographie.) 


Travail radiographique trés documenté et trés con- 
sciencieux qui aboulit aux conclusions suivantes : 

I. — Autant qu’on peut se fier 4 la valeur des dates, 
lépiphyse inférieure du fémur existe environ dans 
J cas sur 20 au huitiéme mois foetal, dans un cas sur 
3d au neuviéme, dans 6 cas sur 7 au dixiéme; dans 
eas sur 20 4 la naissance (enfants complétement a 
lerme). Si le noyau nexiste pas a la naissance il ap- 
parait avant la fin du premier mois de vie extra-ute- 
rine. Les A. Vont constaté chez 98 pour 100 des 
enfants complétement a terme. 

Il. — L’épiphyse tibiale supérieure n’est presque 
jamais constatable avant le 9° mois foetal. Onla trouve 
dans un cas sur 17 durant le 9 mois, dans environ 
2cas sur 5 pendant le 10° mois et dans 7 sur 8 a 
la naissance (Sf pour 100 dans les radiographies 
des A.) 


HI. — Le cuboide commence & apparaitre au début 
du 9° mois foetal, au 9° mois il existe dans environ 
Peas sur 25, Leas sur 4 au 10°et3 cas sur 5 chez 
les enfants complétement a terme. (Les A. ont trouve 
sa fréquence un peu moindre que les autres investi- 
gateurs, 58 pour 100 seulement.} 

IV. — Deux noyaux du carpe (grand os et os cro- 
chu) peuventexister & la naissance. (Les A. ont cons- 
taté le grand os dans 15 pour 100 et os crochu dans 
9 pour 100 de leurs radiographies.) 

V. — Il existe une relation étroile entre la lon- 
gueur du corps et la fréquence de Vossification des 
différents noyaux étudiés, et une relation de méme 
ordre, mais moins étroite entre cette ossification et 
le poids du corps. 

Vi. Dans les cas des A. la relation entre d'une 
part le poids. Ja taille, le degré d’ossification et 
(autre part lage (d’aprés les régles) était tout a fait 
étroite quand lage menstruel oscillait entre 270 et 
500 jours, mais cette relation n’était que faible lors- 
quily avail moins de 270 jours ou plus de O00 jours. 

Vil. — D’aprés leurs constatations ossification se 
fait un peu plus rapidement durant la vie intra-utée- 
rine pour le sexe féminin, bien que le poids et la 
longueur pour les garcons soient un peu plus forts. 

En somme les noyaux étudiés apparaissent ordi- 
nairement dans Pordre suivant : épiphyse fémorale 
inférieure, épiphyse  tibiale supérieure, cuboide, 
(le caleaneum el Vastragale apparaissent bien anté- 
rieurement), grand os, os crochu. Il est a signaler 
que seuls le grand os et le euboide peuvent se preé- 
senter sous forme de plusieurs noyaux qui ne sont 
pas loujours symétriques des deux ecdtés, et que 
dans leurs observations les A. ont rencontré deux 
fois une ossification prématurée du cuboide et deux 
fois une ossification prématurée du grand os. 


A. LAQUERRIERE. 


C. Thustau Holland (Liverpool). — Sur quelques 
cas d’ossification décelés par l’examen aux 
rayons X. (Journ. of. Anal. LV. part. 1V, Juillet 
1921, p. 255.) 


Liarlicle se rapporte aux ossificalions rares du 
pied plus fréquentes qu’a la main et importantes a 
connaitre au point de vue médico-légal. 

Il y a au pied dix ou onze pelits os accessoires 
(Quain’s Anatomy, 1915). Quelques-uns d’ailleurs tres 
rores, d'autres peu visibles aux rayons. 

lo Le plus fréquent est « Vos tibial externe » @ la 
partie postéro-externe de la tubérosité du scapheoide. 
Os défini, on peul le rencontrer chez Venfant mais on 
le trouve en général chez Vadulte: ce nest pas un 
sésamoide, il n’est jamais inclus dans le tendon du 
libial postérieur. Peut faire croire a une fracture. 

2 Os trigone, important a connaitre dans les frac- 
tures de la région du cou-de-pied étant donnés et 
Vaspectméme assez variable dela partie postérieure 
de Vastragale et angle sous lequel la radiographie 
est faite. (Dwight Va rencontré dés la naissance.) 

3° Os de Pirie (1919) entre la partie supéro-poste- 
rieure du scaphoide et la partie antérieure de Vas- 
tragale. 

4° Os de Vesale (1725), a la base du 5° métatarsien 
au voisinage du cuboide, mais en réalité PA. appelle 
ici Vatlention sur ce que cet os de Vesale nest peut 
étre qwun sésamoide du long péronier et qu’on peut 
également dans cette région rencontrer de pelits os 
qui pourraient n’étre que des fragments épiphysaires 
disjoints (ef. cas de Laquerriére et Drevon). Pour lui 
qui n’a rencontré Vos vésalien que chez de jeunes 
sujets, os de Vesale nexiste pas: ce que Vesale a 
décrit serait le sésamoide du long péronier et ce 
qu’on a@ coutume d’appeler Vos vésalien ne serait 
qu'une épiphyse de la base du 5° métatarsien qui en 
général se soude & Page adulle mais peut cependant 
rester isolé (cas de Laquerriére.) 

On le trouverail plus souvent pour PA. si on don- 
nail au pied lors de la radiographie une incidence 
différant de celle généralement adoptée a savoir fa 
partie interne du pied formant avee la plaque un 
angle de 15-20°. 

5° Maladie du scaphoide de Kohler (trés rare, 20 cas 
seulement jusqu’en 1919), toujours une surprise due 
aux rayons caractérisée par un arrét d’ossification et 
une opacité anormele du scaphoide qui du_ reste 
cédent rapidement au repos avec retour ad integrum 
sauf opacité anormale persistante. 

6° L’A. cite enfin Cemme rarissime lexistence dun 
double point d’ossification de la rotule avee sépara- 
tion plus ou moins compléte des fragments osseux. 
L’A. appelle lattention sur ces faits en vue des re- 
cherches d’expertises; il insiste sur la nécessité de 
examen des deux membres, les anomalies étant en 
régle générale bilatérales ; sur Vintégrité des con- 
tours osseux dans ces cas et sur la recherche des 
antécédents (traumas...) 

Monet Kian. 


G. Tranier (Marseille). — La Radiographie den 
taire. Technique et indications. (These de 
Montpellier 1921.) 

La radiographie des dents donne des renseigne- 
ments trés importants au stomatologiste. Ou ‘il 
s'agisse de lésion inflammatoire ou de prothése den- 
tare. les Kayons X sont dun précieux secours 
pour préciser ‘un diagnostic ou pour guider un traite- 
ment. 

Et pourtant, les dentistes ont pas assez souvent 
recours au radiologiste. Peu de travaux ont été pu 
bliés en France sur ce sujet depuis le remarquable 
mémoire de Belot paru dans le Jowrnal de Radiologic 
en 1914. 

La these de Tranier vient 4 son moment pour indi- 
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quer les renseignements qu'on peul demander aux 
Rayons X en art dentaire. 

Un chapitre important est consacré aux indications. 
Kkystes dentaires, abcés, caries sont décelés par les 
rayons X qui montrent l’étendue de Ja lésion. Débris 
radiculaires, fragments (instrument cassés par mé- 
garde dans le canal dentaire sont visibles a la radio- 
graphie. Ils sont souvent la cause de complications 
qui peuvent dérouter le spécialiste sil ne prend 
pas soin d'éclairer son diagnostic au moyen des 
Rayvons X. 

Bien des accidents dus a Veéevolution de la dent de 
sagesse seraient Lraités d’une facon plus efficace si la 
radiographie avait montré te corps du délit dés le début. 

L’évolution de la deuxiéme dentition chez les en- 
fants peut étre suivie avec précision par des examens 
radiographiques répétés. 

De nombreuses planches radiographiques illus- 
trent ce travail et montrent, méme a Voril le moins 
exercé, tout ce qu’on peut obtenir dans cette voie. 

La technique est étudiée en détail : Méthode extra- 
hueceale pour les molaires et prémolaires inférieures ; 
méthode intra-buccale pour Jes incisives el canines 
inférieures, ainsi que pour le maxillaire supérieur. 

Lindicateur incidence de Pauteur parailtrés pra- 
lique pour faciliter la prise de bons clichés. 

Cet ouvrage, édité avec art, sera consullé utile- 
ment par les stomatologistes. Ils y tronveront de 
belles illustrations sur Vanatomie radiologique des 
dents et sur leurs lésions pathologiques. 

Durenrpac. 
Fournier cl Le Gac (Paris). — Luxation du 
coude chez l’enfant avec fracture du coroné 
et fracture del’olécrane. (Mu/letins et Mémoires 

de la Société anatomique de Paris, Juin 1921, 

p. 904 a 507, avec 5 figures. ) 

Enfant de 11 ans ayant fait une chute violente sur 
le coude gauche. L’examen clinique difficile A cause 
de la tuméfaction et de Ja douleur donne les signes 
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Fiz, Fig, 2. 
dune luxauion du coude en arriére avee olécrane trés 
douloureux. La radiographie (lig. 1) montre une luxa- 
tion en arriére, peu accentuée, une fracture de Volé- 
crane, un arrachement du coroné. Réduction sous 
chloroforme, quwune nouvelle radiographie montre 
satisfaisante. Ultérieurement extension du coude se 
trouvant trés limilée, on examina une fois de plus 
aux rayons et Von constata que le fragment olécra- 
nien consolidé venait buter sur la trochlée (fig. 2). 
M. Mouchet fit Tablation et lextension arriva a 150° 
(lig. 5). A. LAQUERRIERE. 


Rayons X. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


H. Kloiber et H. Hochschild (Vrancfort-sur-le- 
Mein). — Sur la visibilité de ’ombre cardiaque 
dans les péricardites exsudatives. (forlschrilte 
auf dem Gebiele der Rontgenstrahlen, T. XXVI1, 
n°? > du 25 décembre 1920, p. 475 a 488.) 


Basés sur une observation personnetle el aprés 
létude attractive des quelques observations exis- 
tanles dans la littérature médicale}, les A., dé- 
montrent que visibilité de Vombre cardiaque 
dans les péricardites exsudatives n’existe pas el, dans 
les quelques cas ot cette visibilité parait avoir été 
trouvée. il s'agirait de toute aulre chose que d'une 
péricardite. 

Le plus souvent cest un abcés paravertébral dont 
lombre superposée A ceile du eceur donne Vaspect (en 
posilion frontale) dune péricardite Aa Vintérieur de 
laqueile Vombre cardiaque apparaitrait comme un 
noyau, BONER. 


Giuseppe Epifanio (Palerme). — La grandeur et 
la position du coeur pendant ta digestion gas- 
trique chez l'homme sain et chez les cardio 
pathes. (La radiologia medica, vol. VIL, fase 2. 
p. 105.) 


Les mesures comparatives des orthodiagrammes 
cardiaques avant et aprés le repas donnent: 

a) Un déplacement et une élévation de Ja pointe du 
eur aussi bien chez Vhomme sain que chez les car- 
diopathes. 

4) Une diminution de Vaire cardiaque chez Phomme 
sain, ef aucune variation chez les cardiopathes, 

M. GRUNSPAN. 


T. Klason (Stockholm). — Péricardite calculeuse 
et calcifications cardiaques. (.lcla Radiologica, 


Fig. 5 
publiés par les Sociétés pour radiologie médi- 
cale en Danemark, Finlande, Norvége et Suéde, 
Septembre 121, p. 162 a 171.) 


attire Vattention sur le fail que les caleifica- 
tions péricardiques sont placées de préférence a la 
surface inférieure du coeur. Test davis que ces cal 
cifications sont souvent fendues, ont la forme dun 
filet, forment autour du cceur un cercle juste au-des- 
sous du sillon coronaire ou consistent cn rayons par- 
tant centre. Une calcification dans Vintérieur de 
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l'anneau fibreux avail des contours trés arrétés et pas 
de rayons. Quant au diagnostic, la fluoroscopie avec 
des tubes suffisamment durs est de grande impor- 
tance. Le fail que des calcifications se sont placées le 
long du sillon coronaire est cause des symptomes, 
souvent peu importants, d’une mauvaise circulation. 
RESUME Dr L’AUTEUR. 


P. Duhem (Paris). — Scléroses pulmonaires par- 
tielles et déviations du coeur dans les scléroses 
étendues du poumon chez l'enfant. (Archives de 
Médecine des Enfants, Novembre 1921, p. 665 
a 669, avec fig.) 

En dehors des scléroses étendues du poumon, il 
existe des scléroses partielles qui se présentent sous 
deux types: le type hilaire et le type diaphragma- 
lique. Les seléroses partielles ne donnent pas lieu, en 
général, a des déviations cardiaques. Les seléroses 
étendues rétractiles entrainent avec elles les organes 
du médiastin, pour ainsi dire par aspiration. 

Acoté des dectrocardies acquises counues, ily alieu 
de noter quwil se produit également des sinistrocardics 
suivant un mode de développement analogue. 

LouBIER. 


L. Delherm cl Thoyer-Rozat (Paris). — Etude 
Radiologique des ‘gros vaisseaux de la base du 
coeur. (Gaselte des IMépitaur, 21 mai 1921, 
avec figures.) 


Les A. ont fait des recherches analomo-radiologiques 
sur la cadavre apres avoir injecté les vaisseaux de la 
hase et placé le sujet dans les conditions habituelles 
(examen du coeur: 

“Position frontale, L’ombre de ascendante 
déborde un peu a droite le sternum; Cartére pulmo- 
naire saille nettement a gauche de lorigine de Vaorte, 
la veine cave supérieure apparait un peu en arriére et 
nettement & droite de Vaorte ascendante, débordant 
largement le sternum. 

2° Position. O. A.D. A 50° les deux ombres aor- 
liques se superposent donnant l'image du « doigt de 
gant ». L’artére pulmonaire tend adisparaitre derriére 
laorte ; la veine cave se projette 4 gauche du doigt 
de gant sur Ja colonne vertébrale. Vers 40° Vaorte 
ascendante vient 4 droile de Vobservateur, la 
cendante a sa gauche; Ja veine cave croise l’ombre 
de la descendante. 

Position O. A. G. les trois portions de laorte 
sont neltement dissociées et constituent une boucle 
en 8 de chiffre ; 4 40° Vartére pulmonaire vient saillir 
dans cette boucle accolée & Paorte ascendante; la 
veine cave supérieure se projette derriére Vaorte 
ascendante avec laquelle son ombre se confond. 

Déductions pratiques. Le sujet sera d'abord 
miné en position frontale ou la visibilité de 
normale est tres réduite et seul examen en position 
oblique garde toute son importance dans la mesure 
du calibre de Vaorte. On pratique done Vexamen 
dabord en O. A. D. Vépaule droite a Véeran A 50° et 
on mesure le calibre de Vaorte orthodiagraphiquement. 
Pour voir Paorte sous un aspect différent et con- 
troler en quelque sorte ce que l'on vient de faire on 
examine en O.A.G. L’iavantage de cetle position est 
a une meilleure visibilité de Vaorte et qu’on 
west pas géné par la veine cave qui lui est posté- 
rieure. 

Aspect radiologique des vaisseaurc de la base a Vétat 
pathologique. Les A. étudient ensuite les modifica- 
lions qui traduisent une lésion sur lVéeran. 

Aorle. — Dans les position frontale, 
Paorte deborde nettement le sternum, Vopacité du 
vaisseau est plus grande, les battements peuvent 
avoir une amplitude exagérée. Ces signes sont con- 
lirmés par les signes fournis par ’examen en posi- 
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Lorsquwil d’anévrismes on constate a Vécran 
un éclaircissement du pédicule vasculaire atteignant 
parfois un volume égal a celui du cur, donnant 
limage caractéristique du ceur en sablier, la tumeur 
est pulsatile et Vopacilé est souvent supérieure a 
celle du vaisseau lui-méme. 

Cette revue, trés claire et illustrée de nombreuses 
figures se termine par étude de lVartére pulmonaire 
et de la veine cave supérieure a Pétat pathologique. 

LOUBIER. 


P. Nobécourt (Paris). L’insuffisance aortique 
d’origine rhnumatismale chez les enfants. (Arch. 
de méd, des enfants, Juillet 1911, p. 594 a 406, 
avec fig.) 

Le premier cas rapporté par l’A. concerne un jeune 
garcon de 15 ans atteint dinsuffisance aortique. 
L’Orthodiagramme (Duhem) confirme et complete les 
de la percussion. Il montre Paugmentation 
Vaire cardiaque, Vhypertrophie du ven- 
Vagrandissement de loreillette droite 
L’aorte a des dimensions nor- 


données 
globale de 
tricule gauche, 
et du ventricule droit. 
males. 

Dans un second eas, fillette Agée de dix ans ayant 
eu une crise sévére de rhumatisme articulaire aigu, 
Vorthodiagramme (Duhem), amontré un eaur mitral, a 
cavilés droites dilatées. Un second examen radiolo- 
gique fait deux mois aprés montre, ainsi que la cli- 
nique lavait fait voir, qu'une insuffisance aortique 
s’est installée : dilatation du ventricule el de loreil- 
lette gauches qui n’existait pas lors premier 
examen, Lourier. 


Volumineux ane- 


Japiot «| Marchand (Lyon). - 
(Lyon Meédical, 


vrisme double de_ l’aorte. 
2 juin 1921, p. 552-555.) 


Observation de deux volumineuses dilatations de 
Vaorte occupant la plus grande partie du champ pul- 
monaire cl siégeant Tune sur Vaorte ascendante, 
Vautre sur le bord gauche de Ja crosse. L’ensemble 
de la tumeur avait Ta forme et les dimensions dune 
téle Wadulte. 

Maleré le volume considérable de ce double ané- 
vrisme, il n’existait chez le malade aucun signe phy- 
sique en dehors de la paralysie de la corde voeale 


gauche. M. CHassarb. 


APPAREIL DIGESTIF 


Payne Palmer (Warner Watkins, Harlan Mills 
U.). Linite plastique. (Jowrn. of the Ameri- 
can Colleye of Surgeons, XXXIM, Sept. 1921, 


p. 281.) 


Les rayons ofirent le meilleur moyen de diagnostic 
bien que aspect soit trés analogue au squirre et a la 
syphilis, rendant parfois, surtout dans le dernier cas, 
le diagnostic impossible. 

D'accord avee Carmau, considére que les carac- 
térisliques de la lésion pylorique sont un estomace de 
petite contenance, avee une petile courbure relalive- 
ment lisse, absence de péristallisme dans la région 
lésée avee un pylore béant ou, au contraire, plus ou 
moins fermé. Dans des lésions avancées, le manque 
de contractions est toul a fait remarquable, associé a 
un estomae petit et haut situeé. 

Si la lésion débute prés du pylore on peul avoir 
obstruction pylorique avee estomae dilalé tout a fail 
comparable a Paspect que donne Vinduration pylo- 
rique dun uleére avanc é el d@autant plus que sur 
linduration de la linite se greffe souvent une ulec- 


ralion. Kaun. 
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Rayons X. 


David M. Greig. — Spasme du cardia, rétrécis- 
sement congénital de l’cesophage et dilatation 
de l’cesophage. (Edimburgh medic. Journ., n® de 
Juin, Juillet, Aout 1921, XXVI, 6; XXVI, 1-2.) 


Suitedarticles montrant importance qu'il convient 
dattacher 4 la recherche de ces affections plus fré- 
quentes qu'on le croit, souvent, du reste, décelées tar- 
divement. Moret Kaun. 


Ellis (Afrique du Sud). — La radiographie intes- 
tinale dans l’appendicite chronique. 
African Medical Record, 25 juin 1921.) 


La progression du repas opaque doit étre suivie a 
réecran et enregistrée par une série de clichés pris a 
un intervalle de : une, trois, sept et vingt-quatre 
heures. On trouve presque toujours une coudure de 
Lanes, et lappendice peut étre manifestement adhé- 
rent a la position terminale de Viléon. Souvent cepen- 
dant Tappendice n’est pas visible, ce qui doit forte- 
ment suggérer quil y a inflammation chronique obtu- 
rant ou selérosant lappendice. Quand Vappendice est 
visible, son état pathologique est démontré par des 
coudures, par une forme en massue, par des irrégula- 
rités de calibre. Il se produit souvent un retard mar- 
qué 4 la région iléo-ceecale avee des signes de dilata- 
tion de Ja derniére partie de Viléon; quelquefois on 
remarque une disparition du cecum ou du colon as- 
cendant; mais un signe trés constant est la coudure 
et attraction vers le bas. dans la fosse iliaque droite 
de la premiére porlion du transverse. probablement 
dues a des adhérences inflammatoires provenant de 
lappendice. Il y a généralement une coudure a l'an- 
gle hépatique et a une certaine distance au dela 
(aprés cetle derni¢re le transverse se dirige directe- 
ment vers Vangle splénique). Ces signes sont fré- 
quemment tous réunis: mais le diagnostic peut étre 
basé sur un petit nombre d’entre eux, associé a un 
examen attentif des symptOmes cliniques. Les rayons 
peuvent étre @un grand secours quand Vexamen 
clinique seul ne permet pas d’établir un diagnostic, 
si Yon rencontre le syndrome cardinal ainsi com- 
pose : a) retard a la région iléo-ciecale; 4) une cou- 
dure de Janes; un appendice daspect patholo- 
gique: d) une coudure de la premiére portion du 
transverse. A. LAQUERRIERE. 


Vignal (Paris). — On ne doit pas soigner une 
affection chronique du gros intestin, ne serait- 
ce qu’une simple constipation, sans faire un 
examen radiologique. (L’Hopital, n° 61, Décem- 
bre 1921, p. 11814 4 1185, avee 9 fig.) 


Trés bon aruicle de yulgarisation. L’A. passe en 
revue les renseignements que fournil examen radio- 
logique du gros intestin par la méthode basse ou 
lavement opaque et par Ja méthode haute ou du 
repas opaque. Ces deux méthodes se complétent : 
la méthode basse nous fait assister au remplissage 
du gros intestin; par la méthode haute on aura des 
renseignements sur la durée de la traversée diges- 
tive. 

Le médecin praticien y trouvera les principes dela 
préparation du malade et les indications de lexamen 
radiologique du gros intestin. LouBIER. 


Fabio Stoccada (berne). — Sur la_ signification 
des dentelures de la grande courbure de |’es- 
tomac. (furlschritte auf dem Gebiete der Ront- 
yenslrahlen, bome n° 5, 25 décembre 1920, 
p. 470.) 


On observe assez souvent sur le contour de la 
grande courbure gastrique des dentelures irréguliéres 
rappelant Vaspeet Mune scie usagée. Si en ce qui 


concerne leur existence les radiologistes sont d’ac- 
cord, ce n’est plus de méme lorsqn’il s’agit de leur 
signification. Sechiitze ayant trouvé ce symplome 
dans 40-60 pour 100 des cas duleus le classe parmi 
les signes principaux de cette maladie. Jaugeas, au 
contraire, ne lui attribue aucune valeur sémiologique 
précise. MuhImann croyait 4 un simple phénoméne 
de péristaltisme. Ces dentelures sont visibles dés 
quon remplit Testomac du liquide opaque, ou quel- 
que temps apres. 

En étudiant la muqueuse gastrique sur le vivant a 
loceasion des interventions ou sur le cadavre on 
peul voir quelquefois. 4 colé du plissement uniforme, 
formé par des rides ne dépassant pas 14 2 mm. de 
hauteur, d'autres replis beaucoup plus haut (5-5 mm.) 
disséminés parmi les petits ou parfois isolés et qui 
forment les dentelures visibles & examen radiosco- 
pique microscopiquement — tandis que les petits plis 
ne sont formés que par la muqueuse — les grands 
contiennent un pédicule central formé par la sous- 
muqueuse. Ces replis sont dus a la contraction du 
muscularis mucos et il semble que cette contraction 
puisse produire des grands ou des petits plis d’aprés 
les adhérences plus ou moins serrées existant entre 
Ja muscularis mucosie et la muqueuse. 

Dans 76 cas Wuleéres, Vauteur a trouve ce signe 
dans 20 cas (environ 25 pour 100). Dans 57 cas de 
néoplasme gastrique ila été trouvé dans 4 cas (envi- 
ron 10 pour 100). Dans 62 cas de troubles gastriques 
divers, il a élé trouvé dans 8 cas (15 pour 100). 

La fréquence de ce signe dans les cas dulcus 
sexpliquerait par une contraction plus violente du 
muscularis mucosiw, contraction qui cadre bien avec 
Vhypertonicité qui aceompagne toujours cetle ma- 
Jadie. Boner. 


Fleig (Paris). — Les fausses sténoses du pylore 
d’origine entéritique. (La Vie médicale, 9 sep- 
tembre 1921, p. 1112 et 1115.) 


Un grand nombre de malades qui viennent consul- 
ter le radiologiste pour lestomac ne sont pas des gas- 
triques vrais mais des entéritiques ou des consti- 
peés faisant des troubles gastriques réflexes. 

Ces troubles peuvent. Veramen  radivscopique. 
simuler dans certains cas une slténose du pylore. 

La cause véritable de ces pseudo-sténoses peut 
étre mise en évidence par la clinique et par ’examen 
radiologique complet du tube digestif. Si lon se con- 
tentait d’examiner seulement lestomac, on pourrait 
croire, dans les cas ot Vévacuation de l'estomae est 
lente, a un certain degré de sténose du pylore. Mais 
si lon continue l'étude radiologique du transit diges- 
tif on verra que la slase reside dans Vintestin et IA. 
cite des cas oti les sujets vidaient leur inlestin en 72. 
96 el plus de 120 heures. 

Il y aura quelquefois lieu de se servir de procédés 
spéciaux mettant en action les phénomeénes physiolo- 
giques qui régissent la synergie fonclionnelle gastro- 
intestinale (petit lavement de bile glycérinée). 

LOUBIER. 


P. Saraclui (Rome). — Les spasmes et les hyper- 
tonies fibrillaires ou fasciculaires de la paroi 
gastrique. (La Radioloyia medica, vol. VIII, 
fasc, 5, pp. 181-189.) 

M. GRUNSPAN. 


A. Busi (Bologne). — La représentation radio- 
graphique de la valvule iléo-colique (valvule de 
vavolio.) (La Radioloyia medica, vol. VIL, fase. 2, 
p. 110-121.) 


On peut oblen& limage radiologique surtout radio 
graphique de Ja valvule iléo-colique en employant la 
technique suivante: un repas opaque de 100 grammes 
de baryte le matin au petit déjeuner apres lavements 
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Ja veille au soir; examen radioscopique 2-3 heures 
apres l'ingestion de la baryte: 4 ce moment, l’anse 
terminale de Viléon est déja bien tnjectée et apparait 
presque isolée dans la fosse iliaque droite, le caecum 
commence a se remplir; si le sel opaque n’est pas 
encore parvenu dans Vanse terminale de Viléon, on 
administre une nouvelle dose de baryte, et on voit 
Vopacilé gagner rapidement, si bien qu’aprés une 
demi-heure environ, le gréle est 4 peu pres vide et le 
cecum presque plein. Les radioscopies doivent étre 
a ce moment pratiquées presque en série pour saisir 
Jes phénomenes intéressants. L’anse terminale de 
Viléon, qui se dirige plus ou moins obliquement de 
bas en haut, s’abouche dans le cw#cum sous un angle 
plus ou moins aigu, présente un contour sinueux du 
aux contractions annulaires dont elle est le siege ; 
au moment de s‘aboucher dans le gros intestin, 
Viléon présente souvent une dilatation ampulaire de 
1 ou 2 cenlimétres de diamétre séparée du reste par 
deux scissures opposces et qui se continue dans le 
gros inteslin, en s’amincissant plus ou moins en une 
ombre triangulaire. Cette ombre est l'image du moule 
opaque de la eavité contenue dans la valvule ileo- 
colique, cavité qui sur les radiographies apparait en 
seclion frontale. Son sommet correspond a Vorifice 
central de Véminence mammillaire de Rutherford. 

LL’. a noté trois observations qui lui sont person- 
nelles : 

1° La présence dune dilatation prévalvulaire ; 

2 La présence d’un péristaltisme énergique dans 
l'anse terminale de Viléon & orifice valvulaire clos et 
cwcum a peu prés vide; 

Sulfisance parfaite de la valvule iléo-colique 
dans certains cas de cecum ascendant trés cdistendu 
par les feces et énormément dilate. 

De nombreux ecalques de radiographies sont ad- 
joints & la communication. M. GRUNSPAN. 


P. Buisson (Turin.) — La valeur de la papaveé- 
rine dans le diagnostic différentiel des !ésions 
gastriques. (La Rudliologia medica, vol. VIL, 
fasc. 2, p. 134 et 140.) 

L’A. prone lutilité de ce médicament pour differen- 
cier les lésions anatomiques de lestomac des trou- 
bles purement fonectionnels dontil peut étre le siége. 

M. GRUNSPAN. 


L. Siciliano (Florence). — Le diagnostic radiolo- 
logique de I’hypersécrétion gastrique. (La /iu- 
divlogia medica, vol. VIII, fase. 2, p. 19 et 110.) 


La présence dans lestomac de la « couche inter- 
médiaire de Schlesinger » indique une hypersécré- 
tion gastrique. On peut rencontrer du liquide dans 
Vestomac, apres compléte disparition du baryum. 

L’A. dit quwil est done nécessaire de tenir compte 
non seulement du résidu de baryum présent dans 
Pestomaec, mais aussi du résidu liquide avant de juger 
si Vestomac est vide un certain nombre d’heures 
apres administration du repas. 

Ce liquide est facilement visible sans aucun artifice 
grace & Ja mobilité de son niveau supérieur: de 
toutes fagons on peut recourir a la méthode de deux 
capsules dHolzkrveht pour le mettre en évidence, 

Sion trouve 5-6 heures aprés Vingestion du repas 
dépreuve Pestomac plein de liquide, avec ou sans 
résidu de baryum, il est permis daffirmer une hyper- 
sécrétion qui fail presque loujours prévoir le résul 
tat de Panalyse chimique du contenu gastrique. 

M. GRUNSPAN. 

S. Strom (Stockholm). — Sur le diagnostic 
radiologique des altérations de l’appendice et 
du cecum. (lela Radiologica, publiés par les 
Sociétés pour radiologie médicale en Dane- 
mark, Finlande et Suéde. Sept. 1921, p. 155 a4 
161.) 


L’examen radiologique de l’appendice et de !a 
région iléo-cecale soigneusement pratiqué peut four- 
nir des renseignements de grande valeur. Un appen- 
dice normal peut étre établi par Vexamen roentge- 
nologique, aussi bien qu’un appendice pathologique. 
Les altérations pathologiques anatomiques dans l’ap- 
pendicite chronique sont despéces diflérentes ¢| 
Vimage radiologique n’est pas non plus uniforme, 
mais montre des combinaisons diverses daltéra 
tions anatomiques el fonectionnelles. Les altérations 
observées doivent étre interprétées en tenant exac- 
tement compte des symptomes de la maladie.Dans 
Vinterprétation de Vimage reentgenologique de Vap- 
pendice, il faut attacher une importance spéciale aux 
altérations prononcées dans la forme de lappei 
dice, telles que les sténoses et les kinks avee adhe- 
sions simultanées. L’on peut ajouter comme symp- 
tomes pathologiques les spasmes, Phypermotilité et 
la sensibilité Ala pression. Larétention dans lappen 
dice, aprés Pévacuation du cecum, ne doit étre, par 
contre, interprétée comme symptome pathologique 
qu’avee une extréme prudence. L’incontinence de ta 
valve iléo-crecale, élablie par Pexaimen du lavement, 
n’a aucune valeur comme symptome d’allérations 
provenant d’une appendicite chronique et ne se doit 
probablement pas du tout étre interprét¢e comme 
>ymplome pathologique. RESUME DE L’AUTEUR. 


Hiritz (Paris). — Au sujet de la présentation 
d’un cliché radiographique decalculs biliaires. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, 81, Juillet loi, p. 140 & 161.) 


Il s’agit Wun radiogramme pris chez une femme 
qui présentait depuis plusieurs années, les signes 
cliniques de lithiase biliaire. Sur Je cliché, une 
opacilé se montre au niveau de la vésicule biliaire. 
Gracite dimages bien nettes et définies présentant 
chacune un centre trausparent aux rayons, et bor- 
dées dun contour plus opaque. L’A. pense qu'il s’agil 
@ombres calculaires, au nombre dune vingtaine. 

Harner. 


Drevon (Marseille). — Note sur le diagnostic ra- 
dioscopique des Ilésions communes au duo- 
dénum et aux voies biliaires. (Bulletin officiel 
de la Société francaise délectrothérapie et de 
radiologie, Juillet 1921, p. 196 a 198.) 


Les signes radioscopiques pouvant caractériser le 
syndrome vésiculo-duodénal sont encore mal établis. 
LA. estime quil est souvent possible de signaler la 
probabilité de ce syndrome lorsqu’on rencontre un 
point douloureus five au palper sur le pile supériew 
Wun bulbe duodénal haut situé. pu diagnostiquer 
trés exactement des lésions inflammatoires communes 
au duodénum et aux voies biliaires ne donnant pas 
de signes cliniques bien nets, chez des malades sou- 
vent soupconnes dWulcére duodenal. En général, il 
s’agissail d’anciennes lésions chroniques de la vési- 
cule avee réactions duodénales conséculives comme 
Va moutré Vintervention, A. LAQUERRIERE. 


Heymann (Ilanoi). — Abceés du foie et pneumo- 
péritoine. (Archives Ueélectricité médicale et de 
Physiothérapie, Juillet 1921, p. 196 a 200, avee 
2 planches hors texte.) 


Observalion @un Annamite chez lequel on consta 
tail Jes signes cliniques Wun abecés du foie: mais 
Vexamen radiologique ne montrait que laugmenta- 
tion de la hauteur du foie avee un peu de déforma 
tion de la voute diaphragmatique, de limitation des 
mouvements respiraloires, de diminution de léclai- 
rement du sinus. » Le pneumopeéritoine au contraire 
en séparant le foie du diaphragme et de la paroi lateé- 
rale montre a la partie inférieure du bord externe du 
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foie une ombre surajoutée, non detachable foie. 
quelle que soit la position. Seul, le pneumopéritoine 
a permis de donner de labcés une localisation qui a 
elé reconnue exacte par lopération. 

A. LAQUERRIERE. 


L. Sencert (Strasbourg). — Sur le traitement 
opératoire du méga-cesophage. (Bulletin de la 
Soc. de Chirurgie, 5t mai 1921, p. 755 a 758.) 


I] s’'agissait dun homme de 4 ans qui, depuis lage 
de 22 ans, présentait de la dysphagie accompagnée de 
réguregitations et de douleurs. Le cathétérisme avail 
montré q<uvil n'y avait ni rétrécissement ni spasme de 
Voesophage. 

A Véeran, on constate que la bouililie bismutheée 
dessine une énorme poche qui occupe tout lespace 
clair moyen et est couchée sur Je diaphragme. 

Le malade vide sa poche en exécutant une ma- 
newuvre spéciale, il porte les épaules en arriére, le 
ventre en avant, pour immobiliser son thorax, puis 
fait une forte inspiration, le diaphragme s’abaisse et 
redresse Vcesophage qui se vide d’un coup dans 
lestomac. 

L’A. s‘inspira de ces faits pour choisir un mode 
opératoire, ’cesophage ful redressé et fixé dia- 
phragme en méme temps que Vorifice du cardia 
était élargi. 

Le malade n’a plus eu depuis lopération ni régur- 
gitations ni dysphagie. Henri BECLERE. 


P. Sourdat (Amiens). — Le diagnostic des cal- 
culs de la vésicule biliaire. Indications opéra 
toires. (L’Actualité ineédicale picarde, Aotit 1921, 
p. 42 a 47.) 

Arrivant au diagnostic radiologique, lA. dit que la 
radiographie ne donne pas Windieations sires. ni 
constantes: Jes caleuls qui apparaissent sur la 
plaque sont ercore Vexeeption rare, et Tabsence 
Wombre, dans les meilleures conditions techniques, 
nintirme aucunement Péventualité de calculs. 

Les signes radioscopiques qui doivent étre retenus 
en faveur Wune lithiase, surtout quand Ja radioscopie 
ne donne pas de signes dulcére sont : la déforma- 
tion de ’estomace attire vers la droite par des adhé- 
rences ou péricholécystite adhésive, Vagitation péri 
stallique désordonnée coincidant avee une évacualion 
rapide ou contrastant avee la lenteur de cetle éva- 
cuation. Loubier. 


Maurice Farcy (Amiens). — Les données radio- 
logiques dans l’ulcére de l’estomac. Aciua- 
lit? médicale picarde, Aott p. 55 a 61, 
avec | fig.) 


Les données radiologiques de Vuleére de lestomac 
ont trait a Puleére luicméme ou aux complications. 
Elles comportent des signes directs et des signes 
indirects qui sont biloculation et le spasme 
pylorique. 

Vvuleus invétéré donne au contraire signes 
directs : la niche et le diverticule, et des signes indi- 
rects parmi lesquels le plus important est Ja résis- 
tance de la région alleinte aux ondes de contraction. 

Les complications que l'on observe le plus souvent 
Vécran sont: la biloculation de Vestomae (la steé- 
nose médio-gastrique), la rétraction de la petite cour- 
bure et Ja sténose pylorique, si lulcére siége au 
pylore. LouBIER. 


Emile-Antonin Alary (Clermont-Ferrand). - 
La sténose du pylore par hypertrophie mus- 
culaire chez les nourrissons. d’aprés 12 « 
opérés. (Thése de Paris, 1921, 215 p. avee fig. 
Maloine, éditeur. 


Ces douze cas sont classés par ordre chronolo- 
gique : huit ressortissent a la forme aigué précoce et 
quatre ala forme chronique. 

Lieramen radiologique donne des renseignements 
précieux, souvent indispensables; on doit y recourir 
systématiquement, de facon précoce dans tous les 
cas de vomissements habituels chez le nourrisson. 
Si Vexamen radiologique montre une stase marquée 
et si le traitement médical n’est pas rapidement effi- 
cace, il faut opérer. 

La radwscopie a été faite dans presque tous les 
cas rapporlés par lA. soit avant l’opération pour preé- 
ciser le diagnostic, soit aprés pour montrer l’éyacua- 
tion de Vestomae et vérifier le fonetionnement de la 
bouche anastomoltique. 

Dans le cas 5 une radiographie (D* Belot) faite avant 
lopération, 185 jours aprés le début des vomisse- 
ments, montrait une énorme distension gastrique, 
avee pseudo-biloculation. Ce méme enfant a été exa- 
miné parle D« Belot un mois aprés la gastro-enté- 
rostomie. La radiographie montre Varrét de la masse 
opaque contre le pylore resté imperméable ct le 
passage par la bouche anastomotique sans aucun 
reflux dans Vanse afférente. La comparaison avec la 
radiographie exéculée avant lopération est intéres- 
sante et montre la réduction considérable subie par 
le volume de Veslomnac. 

Le cas est eurieux au sujet des suites éloi- 
enées. Enfant opéré & Page de 2 mois 1/2 en 1907 par 
Fredet : pylorotomie longitudinale extra-muqueuse. 
Cet enfant est revu a Vage de 15 ans en 1920 et 
Veramen radiologique Delherm) montre « un esto- 
mae de forme et de situation normales. A la palpa- 
tion on constate une benne mobilité de tout Porgane. 
On assiste des contractions péristaltiques vio- 
lentes, mais sans caracleére anormal, et au passage 
du liquide opaque par le pylore. Deux heures apres 
on voit que la presque totalilé de la masse opaque 
oecupe le gréle : Pévacuation gastrique par le pylore 
paraitdone tout a fait normale. » LoubIER. 
Cade et Morenas (Lyon). — Cancer de l’eso- 

phage chez un sujet de 29 ans atteint de méga- 

cesophage. (Lyon Médical, 25 juin 1921, p. 

DDD.) 

L’examen radioscopique moutra : 

le Une énorme poche wsophagienne cylindroide ; 

2° Un rétrécissementau-dessus de lorifice diaphrag 
matique : 

3° Une deuxiéme poche plus petite immeéediatement 
au-dessous de ce rétrécissement, 

Cet aspect radiologique permet daflirmer qu'il s’a- 
gissail dun méga-osophage probablement congéni- 
tal sur Jequel a évolué un cancer. Dune part, lee- 
lasie sous-jacente a la stricture néoplasique est en 
faveur de cette hypothése. D’autre part, il est connu 
que les dilatations sus-striclturales dans les néoplas- 
ines @sophagiens sont peu élendues, et, dans le cas 
particulier, rapidit®é d@évoelution du néoplasme 
jointe a absence de sténose serrée empéche d’ad- 
mettre qwil s’agisse @une dilatation secondaire. 

M. Cuassarp. 


Aloin el Japiot (Lyon). — Diverticule de I’hypo- 
pharynx. (Lyon Medical, 10 mai 1921, p. 54- 
O97, 1 fig.) 


I] sagit dun diverticule non de lusophage, mais 
de Vhypopharynx. 

A la radioscopie les premiéres gorgées de Bi. 
remplissent la poche qui est assez importante, les 
suivantes sont arrétées, puis les efforts de dégluti- 
tion finissant par comprimer la poche, celle-ci laisse 
refluer un peu de Bi. qui descend dans lcesophage. 
Le reste de la bouillie descend ensuite plus facile- 
ment M. CHassarp, 
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Sargnon, Berteia, Arcelin (Lyon). — un cas de 
de méga-cesophage. (Lyon Médical, 25 juin 1921, 
p. 058-539.) 


Diagnostic de méga-cesophage précisé par la ra- 
dioscopie qui montra une énorme dilatation cylin- 
droide de toul ’@sophage thoracique et cervical. 

M. CHassarp. 


Gobeaux (Bruxelles). — Ulcéres calleux de la 
petite courbure avec biloculation gastrique 
chez des gastro-entérostomisés. (Journal de 
Radiologie, Bruxelles, année 1921, volume X, 
fascicule II, p. 26 a 50.) 

LA. rapporte deux observations de malades opé- 
rés : gastro-entérostomie pour ulcéres pré-pyloriques, 
aprés une amélioration ayant duré 1 an chez lune, 
7 ans chez lautre, les symptomes douloureux réap- 
paraissent, et un nouvel examen radioscopique per- 
met de trouver une image biloculaire avec niche de 
Haudek, chez chaque sujet. L’intervention chirurgi- 
cale montre dans le premier cas la présence d'un 
gros ulcére calleux de la petite courbure. Il y a lieu 
de penser qu’il en est de méme dans le second cas 
qui n’a pas été opéré de nouveau. La conclusion A 
lirer, déclare l’A., c'est quil ne faut pas abandonner 
4 lui-rméme un ulcéreux aprés gastro-entérostomie, 
mais le soumettre a un régime sévére, qui parfois ne 
le protégera pas cependant contre une récidive. 

HARET. 


Klynens (Anvers). — Un cas de sigmoidite avec 
périsigmoidite. (Journal de Radiologic, année 
1921, volume X, fascicule I, p. 5 a 8.) 


L’A. rappelle que les lésions du gros intestin ont 
ce earaclére spécial de s’étendre en profondeur et 
de provoquer des réactions locales du péritoine, la 
lésion guérit mais la péricolite subsiste. Le cas d’un 
jeune malade ayant présenté de la sigmoidite, et 
manifestant encore des troubles difficiles a expliquer, 
confirme cette assertion. L’examen rectoscopique 
permit de constater une muqueuse saine, mais la 
paroi du colon semblait soulevée par une masse 
arrondie et allongée du volume d’une petite manda- 
rine. Un lavement baryté montra, en amont, une dila- 
tation énorme, donnant la silhouette d’un restant de 
repas baryté dans un estomac. Haret. 


Ch. de Luna (Marseille). — Les syndromes duo- 
dénaux. Etude clinique et radiologique (Mar- 
seille Médical, Juillet, Aotit 1921.) 


Intéressante mise au point dune question soulevée 
par les radiologues et soupconnée déja par les cli- 
niciens. L’A., spécialiste, a résumé dans ce travail 
des observations radiologiques véritiées par lopéra- 
tion, C’est dire que la lecture en est fructueuse pour 
tous: le radiologue y puise des renseignements cli- 
niques qui peuvent éclairer son examen et le clini- 
cien verra que seul un examen radioscopique, bien 
dirigé grace 4 ses observations, peut vérifier un dia- 
gnostic que la clinique fait seulement soupconner. 
Dans son travail, A. étudie : 1° Les dyspepsies duo- 
dénales; 2° Un certain nombre de syndromes duodé- 
naux. 

En fait sont seulement intéressantes pour le radio- 
logue, les observations cliniques et radiologiques 
ayant trait & VYuleére du duodénum, au carcinome, 
aux ptoses duodénales avec leurs troubles mécani- 
ques associés ou consécutifs et aux diverses sténoses 
duodénales. 

L’A. a particuliérement étudié les caractéres radio- 
scopiques de l'ulcére pyloro-duodénal et de lulcére 
duodénal vrai. 11 donne deux calques radioscopiques 
de duodénoptose. L’un de ptose partielle, lautre 
totale, selon la distinction faite par Holznecht. 


Il passe ensuile aux divers modes d’obstruction du 
duodénum, puis aux périduodénites consécutives a 
des affections des organes voisins : vésicule biliaire, 
pancréas. Il apporle deux observations radioscopi- 
ques ou des adhérences cholécysto-duodénales, consé- 
cutives 4 la cholécystite calculeuse., provoquérent un 
véritaple syndrome d’obstruction duodénale, obser- 
vations controlées opératoirement. 

En terminant l'étude des sténoses, l'A. admet que 
“est lexamen radioscopique qui permet d’affirmer 
obstacle duodénal, sa localisation et sa nature. En 
amont de Vobstacle, réplétion anormale et durable 
du bulbe, dilatation de la seconde portion en sau- 
cisse ; celle-ci est d’autant plus longue que la sténose 
siége plus bas, d’autant plus large que la sténose 
est plus serrée, exagération du péristaltisme duodé- 
nal et de lévacuation suivant la position : dans le 
décubitus dorsal, complété par la compression de 
Hayes; en supprimant la compression on fait brus- 
quement évacuer le lait opaque. 

L’A. termine par un chapitre sur le diagnostic dif- 
férentiel et par un chapitre sur le traitement qui n’in- 
téresse plus le radiologiste. DEVON. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Carelli et Sordelli (Argentine). — Un nouveau 
procédé pour explorer le rein. (Zhe Journ. of 
the American medical Association, vol. 77, n° 14, 
1 édit., 1921. (Extrait de Rev. de la Assoc. med. 
Argentina, XXXIV. Juin 1921.) 


Une premiére radiographie est faite pour repérer 
Vapophyse transverse de la 2° vert@bre lombaire. On 
enfonce alors jusqu’& son contact une aiguille de 
10 cm., de petit calibre ; quand l’aiguille a touché l’os, 
on dirige l’aiguille un peu obliquement; ce moment, 
comme la pointe est dans le tissu adipeux périrénal 
on voit le manométre relié a laiguille osciller légéere- 
ment; on injecte alors de 200 4 400 c.c. de CO? dans la 
capsule périrénale et on fait une deuxiéme radio- 
graphie. 

L’article original est accompagné d'épreuves. 

Par cette méthode C. et S. délimitent parfaitement 
le rein, luretére et les surrénales. 

L’opération ne cause qu’un trés léger malaise dis- 
paru en moins d’une demi-heure. 

Morew Waun. 


R. Peterson (I. U., Michigan). — Les rayons X, 
apres insufflation du petit bassin par CO*, au 
point de vue du diagnostic en obstétrique et 
gynécologie. (Journ. of the Americ. Coll. of 
Surgeons, XXXII. 1921, p. 154.) 


P.a trouvé dans l'emploi de cette méthode un 
moyen de diagnostic plus précis qui lui a permis de 
réduire beaucoup le nombre de ses laparolomies 
exploratrices. 

Statistique de plus de 150 cas sans accidents bien 
que P. insuffle jusqu 4 1000 ¢.c. de gaz; il n’y a qu’un 
malaise di a la distension gazeuse, plus accusé 
dans les cas de lésions chroniques, et dans les cas 
ou Vinsufflation est trop rapide. 

L’A. a renoncé a O pour employer CO? beaucoup 
plus vite résorbé. 

Les conclusions de P. sont: cette méthode et le 
palper bi-manuel se complétent. 

Aucun danger, 4 condition de tenir compte des cas 
qu’on a a examiner, et d’employer une technique 
sévére, en employant de préférence CO? et les posi- 
tions genu-pectorale et de Trendelenburg. 

Au point de vue de ses résultats : visibilité de 
Putérus, des trompes et des ovaires (en particulier 
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pour les trompes par insufflation transutérine) ; visi- 

bilité des déformations utérines et adhérences intes- 

tinales par Je pneumo-péritoine; diagnostic plus pré- 

coce de la grossesse. Morev Kann. 

L.-R. Saute (Saint-Louis. E. U.). — Pneumo-pé- 
ritoine et diagnostic des lésions du tractus uri- 
naire. (The Journ. of the Americ. Medic, 
Assoc. LXXVII. Sept. 1921, p. 982.) 


L’A. a apprécié surtout Temploi du pneumo-péri- 
toine dans trois groupes de faits : 

fe Quand il s’agit de rechercher l'existence, la posi- 
tion, la taille, la forme, la mobilité et Ja fixation du 
rein. 

2 Dans l'étude de toutes les lumeurs abdominales 
et en particulier des masses rétropéritonéales inte- 
ressant la zone rénale que l’A. étudie surtout en posi- 
lion rétropéritonéale (Americ, Journ.of Roeutyen., 
129. Mars 1921.) 

Dans Vétude tractus urinaire le pneumo 
péritoine étant la méthode de choix moins dange- 
reuse pour l’A. que la eystoscopie et Vinjection ureé- 
térale. 

L’A. admet qu’on peut méme voir la prostate en 
associant au pneumo-péritoine Vinjection d’air dans 
la vessie. More. Wan. 


Francois, Jules (Anvers). — Comment et qui 
faut-il pyélographier? (Journal de Ladiologie, 
Bruxelles, année 1921, vol. X, fase. I, p. 60 8 
68.) 

En quelques pages précises, TA. met au point la 
question; tout dabord il conseille Vemploi dune 
sonde ne 14, afin déviter quelle ne tombe dans fa 
vessie, si on est obligé de transporter Je malade 
dune salle dans une autre. ce qui arriverait avec les 
sondes plus petites que lon préconise. Aprés cathe 
térisme, on retire un peu cette sonde, puis loninjecte 
le liquide opaque. Quel sera-t-il? Il rejette : le col- 
largol 4 10 pour 100, plusieurs cas de mort ont été 
signalés; Je nitrate de thorium 4 10 pour 100, sa 
toxicilé est réetle, elle varie avec lage de la solution ; 
le bromure de sodium é 350 pour 100 a une action 
locale trop” irritante; Viodure de potassium a 
10 pour 100, des expériences trés précises de Weld 
en ont montré toxicité; Viodure de sodium a 
10 pour 109 n’est pas irritant ni toxique et donne 
une belle image radiographique, done doit étre 
préféré, 

L’injection se fera avee la burette de Morn, placée 
4 50 cenlimélres au-dessus de la table, on fera péné- 
trer 4a 5 centimétres cubes. 

Quelles sont les indications de la pyélo-urétéro- 
graphie, @abord chaque fois que Von suspeclera une 
hydronéphrose, pour la dépister, dans certains cas 
@hématuries rénales non tuberculeuses ni calcu- 
leuses, car parfois on obtiendra une image lacunaire 
due a la présence dune tumeur. Pour luretére, dans 
le cas de caleul, nous verrons si le calcul est extra- 
ou intra-uréléral; dans les rétrécissements, pour en 
fixer le siége el éliminer la courbure accidentelle de 
Vuretére 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Henri Villot (Paris). — Etude radiologique des 
séquelles ae la _ pleurésie séro-fibrineuse. 
(These de Paris, 21, Louis Arnette, éditeur. ) 


Pour reconnaitre et préciserles lésions chroniques 
qui succédent souvent a la pleurésie séro-fibrineuse, 
Veranen radiologique vienten aide a la clinique: il est 
souvent indispensable, ¢/ esl lowjours utile. 


Rayons 


L’écran fluorescent, mieux que la clinique, révélera 
les véritables altérations anatomiques qui se tradui- 
ront par des ombres anormales. 

Selon les cas, on constatera un certain degré de 
scoliose, des dévialions costales; la rétraction de 
Phémithorax du coté atteint avec diminution du 
champ pulmonaire cuonsécutive. 

Ces signes seront accompagnés d’obscurcissement 
et d@opacités anormales des champs pulmonaires. 

L’examen radiologique révélera parfois les ombres 
plus denses aux contours limités de la pachypleurite 
parfois calcifiée et des coques fibreuses localisées au 
sommet. 

L’A. n’atlache pas une grande importance a la dimi- 
nution de Vamplitade du diaphragme et a Vopacité 
ou a Vintégrité des sinus pour le diagnostic des 
lésions pleurales de la base. 

Cette thése contient 15 observations avee examens 
clinique et radioseopique. LouBIER. 


Roubier, Coste et Lamy (Lyon). — Plaque fibro- 
calcaire pleurale dela région axillaire. (Lion 
Medical, 25 janvier 1021, p. 72-75, 2 fig.) 


L’image observée a la radioscopie était la suivante : 
1° En trés légére A. O. D., ombre en galetle de la 
pleurésie axillaire. 2° En trés légére A. O. G., vaste 
placard en amande séparé du bord externe thora- 
cique par une bande claire. 

aspect radiographique étaitcelui dune dentelle a 
mailles irrégulicres présentant en plusieurs points 
des épaississements locaux. 

La ponction pratiquée sous ’écran non seulement 
ne ramena pas de liquide, mais révéla que Vaiguille 
butait contre un bloc dur, de consistance erétacée, 
correspondant a ja zone opaque. 

Il s'agissait vraisemblablement dune séquelle de 
pleurésie axillaire antérieure. M. Ciassanp. 


Barjon (Lyon). — Diagnostic radiologique d’une 
forme particuliére decancer médiastino-pleuro- 
pulmonaire. (Lion 25 juin 121, p. 459- 
045.) 


Voir le mémoire duo méme auteur dans le ne 6 du 
tome V du Journal de Radiologie. Evade clinique et 
radiologique du cancer médiastino-pleuro-pulmo- 
naire. M. 


Mouriquand, Colrat ct Morenas (Lyon). — 
Pleurésie interlobaire abortive chez l’enfant. 
(Lyon médical, 25 mars 1921.) 


Deux observations d’enfants atleints cliniquement 
de pneumococcie et ayant présenté a la suite dune 
premiere défervescence une réascension thermique 
qui parait explicable par les phénomeénes suivants 
constalés a la radioscopie. 

Dans un cas, ombre transversale étroite, presque 
linéaire, au niveau de la scissure supérieure du 
poumon droit. Dans le second cas, ombre transversale, 
un peu plus étendue, au niveau de la scissure infé- 
rieure. Dans ce dernier cas une ponclion ramena 
quelques goutles liquide louche. 

il s’agit @interlobites abortives constituant un 
inlermédiaire entre latteinte superficielle de la plévre 
qui est la régle dans toute pneumonie voisine des 
scissures el qui ne se traduil par aucun sympltome 
radiologique ou clinique, et la pleurésie interlobaire 
classique. M. Ciassarp. 


Bouchut, Devic, Lamy (Lyon). — Le pneumo 
thorax a étages. (Lyon Medical, 10 mars 1921, 
p. 222-225.) 

Observation dun homme de 50 ans présentant a la 
radioscopie un hydro-pucumothorax a double étage ; 

a étage inférieur une chambre hydro-aérique dassez 
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Rayons X. 


grandes dimensions; a l’étage supérieur deux cham- 
bres hydro-aériques plus pelites dans lesquelles 
Vombre du liquide est au méme niveau. Plusieurs 
examens radioscopiques révélent la fixité de ces 
images pendant deux mois. 

L’autopsie montra une pleurésie cloisonnée corres- 
pondant exactement a Vimage radioscopique. Il ne 
ful pas possible de mettre en évidence de fistule 
pleuro-pulmonaire. M. CHassarp. 


Roubier (Lyon). — Pneumothoraux tuberculeux 
a double étage. (Lyon médical, 10 mars 1921, 
p. 225-225, 1 fig.) 


Tuberculeux de 4¢ ans, présentant a l’examen 
radioscopique une image de pneumothorax a deux 
étages : a l'élage supérieur, poche assez grande et 
trés claire, & contours un peu irréguliers. avee en 
bas une ligne de niveau; a étage inférieur, au milieu 
W@une zone opaque descendant jusqu’au diaphragme, 
deuxiéme poche, plus petite, avec ligne de niveau 
trés nette. L’examen dans les différentes positions 
obliques ne permil pas de constater de communica- 
tion entre les deux poches. A 

L’autopsie montra deux poches contenant chacune 
de Vair et un peude pus et séparées par une cloison 
fibreuse trés épaisse dirigée transversalement de la 
paroi costale jusque dans le voisinage poumon 
qui était refoulé en dedans et en avant. 

M. Ciassarp. 


Roubier et Coste (Lyon). — Pneumonie centri- 
fuge; étude radiologique. (Lyon 
25 mai 1921, p. 449-452, 2 fig.) 


medical, 


Dans un cas ott le diagnostic clinique de pneumonie 
était incertain, les A. purent suivre a Veéeran la 
inigration assez curieuse d'un foyer pneumonique, du 
centre a la périphérie. 

Un premier examen révéla une zone d'opacité a 
contours arrondis trés nels, située au centre du 
champ pulmonaire et pouvant faire penser 4a un 
kyste hydatique, & une collection purulente  en- 
kyslée, ete. 

Un deuxieme examen pratiqué trois jours aprés 
montra une image totalement différente, 4 savoir un 
triangle pneumonique classique 4 base axillaire. 

Un troisiéme examen fait cinq jours plus tard 
donna une image normale. 

Cette observation ot I’évolution centrifuge du 
foyer pneumonique a été saisie sur le vif permet ce 
supposer que la pneumonie centrifuge chez l'adulte 
est peut-étre moins rare qu’on ne ladmet générale- 
ment, M. Crassarp. 
Hawes (Ktats-Unis). — Fistules broncho-ceso- 

phagiennes. (American Journal, Med. Science. 

Juin 1921.) 

L’A. aexaminé aux rayons X deux cas dans les- 
quels le passage du baryuin dans les _bronches était 
remarquablement bien tulére, A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


Pierre Lehmann (Paris). Les doses fortes en 
radiothérapie. (Pulletin officiel de la Suciété 
francaise Wélectrothérapie et de 
Juillet 1921, p. 182 a 188.) 


radtoloyte, 


La méthode des doses modérées et répélées offre 
une sécurité i//uscire contre la radiodermite, elle 


prolonge la durée du traitement, et peut provoquer 
4 la longue des phénomeénes de radio-intoxication. 
Les doses insuffisantes en elles-mémes peuvent 
avoir une action excitante. Les irradiations répétées 
peuvent rendre les tumeurs réfractaires aux rayons. 

L’A. pense done quil faut recourir a des irradia- 
tions fortes et espacées. L’évaluation en unile I est 
sans valeur quand on use de rayonnements péné- 
trants, car cette unité n’a pas la méme signification 
biologique suivant la pénétration. Tl faut utiliser un 
rayonnement de composition prendre 
comme seul réactif valable la réaction de la peau. La 
dose 4 appliquer sera la dose capable de produire 
un léger hale 5 semaines aprés Virradiation (un éry- 
theme méme léger doit faire eraindre la possibilileé 
de radio-dermite tardive). Pratiquement, aprés s’étre 
assuré que Ja source donne un rayonnement constant, 
on recherchera, au moyen dune pastille, d’abord le 
temps nécessaire pour avoir 5 H; avee des rayons 
pénétrants, on peut appliquer 8 

On fera done des (iloniuements successifs, en par- 
tant dutemps indiqué par la pastille, pour trouver la 
dose certaine fournie par Vinstallation. 

L’A. eslime que s'il y a peu dintensité au secon- 
daire, la valeur du rayonnement est beaucoup plus 
stable et plus homogéne. Avec le tube Coolidge, la 
proportion de rayons mous augmente considérable- 
ment pour une méme longueur d’étincelle, quand on 
dépasse 1mm. 5. 

Pour 20 cenlimétres d’étincelle équivalente, un 
filtre de centimétre @aluminium ne parait pas 
donner de résultats supérieurs a ceux fournis par 
> millimétres. 

On peut appliquer une dose nouvelle au bout d'un 
mois. Quand on craint une réaction trop vive (salpin- 
gile par exemple, associ¢e a un fibrome), on peut 
diviser la dose de hale en plusieurs applications 
reportées sur plusieurs jours consécutifs. 

ll est preférable Wutiliser des portes Ventrée assez 
larges (en général 10 centimetres de diametre), car 
ainsi on augmente le rayonnement secondaire au sein 
des tissus. II faut naturellement se servir de tous les 
arlifices connus : glissement de la peau, compres- 
sion, feux croisés, etc., pour augmenter laction pro- 
fonde en comparaison de l'action superficielle. 

En pratique, si une seule application ne sufiil pas, 
PA. Ja renouvelle au bout de 5 semaines, mais il 
pense que dans presque tous les cas au bout de 
9 a 4 irradiations, la radiothérapie a donné tout ce 
quelle peut donner. 

Depuis trois aus, L. utilise cette technique avec 
un appareillage de puissance médioere, il a fait plu- 
sieurs milliers @irradiations avee de bons résultats et 
sans accidents. A. LAQUERRIERE. 


constante et 


Lambert (Nancy; — Les mesures en radiothé- 
rapie profonde. (La Médecine, n° 8, Juin 1921, 
p. 678 a 682.) 


Sil élait relativement facile détablir, en radiothée- 
rapie culanée, une posologie, il nen est plus de 
meme en radiothérapie profonde; en effet, malgré les 
pertes @intensité dues a Vabsorption et a Vaceroisse 
ment de distance, on peut faire arriver sur un point 
profond une dose supeéricure a la « dose cutanée », 
ceci en multipliant les portes d’entrée. Il est done 
prudent de faire des mesures pour éviler de concen- 
trer sur une partic W@organe voisin une quantité 
lésionnelle. Celle-ci a étudiée par de nombreux 
radiothérapeutes, dont les conclusions sont presque 
semblables, Bien entendu, on ne considére que 
plication en dose mass've, car avec les doses frac- 
lionnées données a4 Vintervalle variable, trop de fac- 
leurs sujets variation interviennent pour per 


mettre de fixer un point aussi délieat. L’A. développe 
ainsi le principe mis en téte de ce Lravail: En radio- 
thérapie profonde, le dosage basé sur le facteur pliy- 
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sique, puissance de rayonnement, et le facteur biolo- 
gique, radio-sensibilité, n’est valable que pour les 
applications dites massives. Haret. 


Loeper Debray et J. Tonnet (de Paris}. — L’ac- 
tion de la radiothérapie sur le passage dans le 
sérum des albumines des tumeurs. ((. R. Sov. 
Biol. 9 juillet 1921. 

Les tumeurs cancéreuses déversent dans le sang 
de Valbumine. Les méthodes thérapeutiques qui 
agissentsur les tissus néoplasiques doivent accroitre 
Yaugmentation d’albumine du sérum. Les A. ont 
vérifié le fait 4 la suite dirradiations massives faites 
par Belot et Nahan. C’est la globuline surtout qui fait 
les frais de taugmentation, la sérine variant peu. L’ac- 
croissement de la globuline serait perceptible dés le 
deuxiéme jour. Il. GuILLeEMINOT. 


NEOPLASMES . 


Meyer (Etats-Unis). — La roentgenthérapie dans 
les affections malignes superficielles. (Vew- 
York, Med. Journal. 1 juin 1921.) 


Toute plaie rebelle. toute verrue irrilée, toute irri- 
talien persistante de la peau peut étre le stade du début 
d'un épithélioma et doitétre traitée comme une affection 
au moins précancéreuse. L’A. applique dune part une 
dose destructive sur le siége originel de l’invasion, 
en y comprenant une zone voisine de tissus sains ; 
autre part une forte dose inhibitive, par feux croisés, 
sur une distance considérable autour de la lésion et 
dans la profondeur, il faut éviter les métastases le 
long des lymphatiques el surtout frapper assez fort 
pour ne pas avoir une action stimulante sur les 
envahissements Ivimphathiques possibles. 

Sur 100 cas de cancer superficiel 99 fois il y eut 
rétrocession compléte el pas de récidive dans les 


2 mois suivant le traitement: dans le centiéme cas 
une seconde application guérit la récidive. 
3 Aueun cas ne fut traité durant un an. 80 n’avaient 


pas de rechule au bout de trois ans. 
A. LAQUERWIERE. 


O. Frankl et I. Amreich (Vienne, Autricle). - 
Changements histologiques au cours du traite- 
ment du cancerde Il’utérus par les rayons X et 
le radium. (Journ. of. Americ, Coll. of Sur- 
geons, XXXII1, 1921, p. 162.) 


Les A. constatent une différence netle entre laction 
des rayonnements direct et indirect. 
Les cellules néoplasiques réagissent plus rapide 
ment aux rayons X qu’au radium. Les A. conseillent 
: lemploi des rayons X dans les affections du para- 
i métre, du radium dans le cancer uleérant. 
Moret Kaun. 


P. Alexandrini (Rome). — La radiothérapie du 
lymphogranulome malin. (Radiologia medica. 

Vol. VIII, fas, 5, p. 214-216.) 

Un malade atteint depuis un an de cetle maladie 
grave et présentant un état dextréme gravilé. Aprés 
un mois de traitement avee des rayons durs de 

: 25-50 cent. d’étincelle équivalente, les tumeurs glandu- 

‘ laires ont complétement, ou a peu prés complétement 
disparu; la dyspnée, aprés une courte période d’ag- 
gravation, a cessé et examen du sang a donné une 
formule normale. Malheureusement le malade n'est 
plus revenu. M. GRUNSPAN. 


Alexandrini (Rome). — La radiothérapie des 
tumeurs cérébrales. (La Radiologia medica. 
Vol. VIII, fase. 5, p. 200-205.) 


Avee des rayons dont Ja dureté atteint 25-50 cent. 
détincelle, VA. a soigné deux cas de tumeur céré- 
brale avec un inégal succés. Le premier malade 
était porteur d'un kyste hydalique dont Vévolution 
n’a pas été modifiée par les rayons 4 dose intensive. 
Mais hypertension ovarienne a été favorablement 
influencée. Le deuxiéme malade étant atteint d’une 
tumeur fibreuse de acoustique a pu suivre dans ce 
cas la régression des symptOmes qui a consisté sur- 
tout en lameélioration de l’equilibre; il n’a pas observe 
la moindre influence nocive des applications inten- 
sives sur le systéme nerveux central. 

M. Grunspan. 


Pfahler. — Sur le traitement du cancer: non- 
intervention et traitement post opératoire. 
Therapeutic Gazette, 15-6 1921. Brit. Med. Journ. 
n° 5164, 20-8 1921, p. 27.) 


Revue du traitement approprié aux différentes 
formes histologiques et aux différentes localisations. 
I] faut chercher 4 réaliser la symbiose radio-chirurgt- 
cale toutes les fois qu’il y aura ‘intervention. 

E. Moret-Kaun. 


Adler (Vienne). Sur le traitement opératoire 
et radiothéapique du cancer utérin. (Strahlen- 
therapie, Band XII, Heft 1, 1921.) 


Nous avons résumé pour les lecteurs du Journal de 
Radiologie \e livre d’ Adler. Dans cette communication 
faite au Congrés allemand de Gynécologie, le pro- 
fesseur Adler, qui a succédé au professeur Schautta 
4 la clinique gynécologique de Vienne, se montre 
partisan convaincu de Vhystérectomie vaginale com-- 
binée avec la radiothérapie et voici le modus faciendi 
qu il préconise : 1° ablation de Putérus carcinomateux, 
ablation qui présente un minimum de danger dans 
Vopération par voie vaginale; 2° destruction des 
débris néoplasiques pouvant se trouver dans le para- 
métre par un traitement immédiat par le radium; 
5° irradiation du bassin par les rayons fortement 
fillrés. 

Le tableau suivant montre Vamélioration considé- 
rable des résultats aprés irradiation. 


RESULTATS DE L’OPERATION 


Avec irradiation prophylactique. prophylactique. 
Durée de la| Nombre]... Durée de la 
guérison, | de cas. Guérisons. guérison. 
plus de 6G ans. 55 cas. [18 (54,5 0/0). de 6 ans. 42 0,0 
5 — | 29 — ]15 (44.8 0/0). — § — 42 0/0 
- — | 2% 11 (42,5 0/0), — 4- 44 0,0 
- 34 21 (61,8 0/0). 52 0,0 
45 31 (72 0/0). - 2 — 60.97 0/0 
4 — | 14 — 119 (92,8 0/0). 7200 


ISER-SOLOMON. 


SANG ET GLANDES 


J. Metcalf (Londres). — Valeur de la radiothéra- 
pie dans les leucémies. (British medical Jour: 
nal, 20 aott 1921, p. 275 & 275.) 


1’A. admet que les radiations agissent probable- 
‘nent sur tous les tissus, mais il pense que l’atteinte 
primordiale intéresse le plasma sanguin : on note 
chez ceux qui manient les rayons de la dessiccation 
générale : diminution des sécrétions (constipation) 
des liquides synoviaux (eraquements articulaires), ete, 
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Dans la leucémie myéloide les résullats sont 
excellents, mais il vy a des récidives fréquentes. Les 
doses trop petites répétées entretiennent Ja maladie; 
il faut se servir de doses massives. Dans les ané- 
mies spléniques et la maladie de Banti les résullats 
sont satisfaisants. La santé s’améliore, la rate di- 
minue, la formule sanguine se rapproche de la nor- 
male, mais les résultals sont souvent trés transi- 
toires. 

L’A. termine en conseillant aux radiologistes de 
travailler dans de grandes salles ventilées, d’utiliser 
des paravents de plomb, de prendre beaucoup de 
hboisson, de ne travailler que quelques heures chaque 
jour, de vivre le plus possible au grand air et de 
prendre de Vexercice: A. LAQUERRIERE. 


Lowell Gulland (Kdimburg). — Indication de 
la radiothérapie dans les maladies du sang. 
(British medical Journal, 20 21, p. 
275.) 

La radiothérapie agil en entlravant la croissance 
des cellules anormales. Dans Canémie pernicicuse elle 
est contre-indiquée, car la formation des mégalo- 
blastes dans la moelle osseuse esl un processus 
favorable qwil ne faut pas géner et dautre part les 
‘rayons détraisant plus rapidement les normoblastes 
que les éléments embryonnaires. Dans la leucémie 
aigué la moelle est bourrée de myéloblastes et les 
globules rouges ne se forment plus; mais les rayons 
paraissent sans action sur ces myéloblastes; on a 
vu dans quelques cas l’anémie et la fiévre continuer 
augmenter. Dans la lcucémie myéloide, les radia- 
tions diminuent le nombre des globules blanes sur- 
tout des myélocites et des polynucléaires, la rate 
diminue. Quand les leucocytes tombent 4 20000 il faut 
cesser les irradiations sous peine de délerminer une 
anémie aplastique, Il y a des échees ct fréquemment 
des récidives; mais les irradiations prolongent en 
moyenne Vexistence. Dans les leucémies lymphoides, 
on se trouve bien de Virradiation des ganglions. 
Enfin la maladie de Banti et celle de Vaques béné- 
ficient des irradiations. A la condition de se servir 
de rayons X pénétrants, Paction des rayons est com- 
parable 4 celle du radium. A. LAQUERRIERE. 


J.-F. Fischer (Copenhague). — Sur le traitement 
de la maladie de Basedow par les rayons X. 
(Acta radiologica, publiés par les Sociélés pour 
radiologie médicale en Danemark, Finlande, 
Norvége et Suéde. Septembre 1921, p. 179 a 
206.) 

Parmiles 490 clients traités par lA. pour le goitre, 

il y avait 11 hommes, les autres étaient des femmes. 

Le matériel se divise en 2 parties : les clients traités 

4 lhopital et les clients privés ; Ia majorité des pre- 

iniers appartient 4 la classe ouvriére, et les seconds 

appartiennent pour la plupart a la classe aisée. Le 
pronostic varie entre ces deux classes; il est plus 
favorable a la classe aisée, car les patients de la 
classe ouvriére n’ont pas, en général, la possibilité 
de prendre les soins nécessaires a cette maladie. Un 
résultal positif est atteint dans les 4/5 des cas, une 
cessation compléte ou partielle des symplomes. Les 
rechutes se produisent principalement parmi les 
clients pauvres. En général, la durée des jrésultats 
atteints est satisfaisante. La nervosité décroit rapi- 
dement: l'augmentation du poids est normale; dans 
certains cas l'augmentation a atteint prés de 20 kg. 

Transpirations et diarrhées disparaissent, de méme 

que la glycosurie qui fut observée chez 3 pour 

100 des clients. Chez 25 pour 100]e pouls est devenu 

normal et chez 50 pour 400 il a considérablement 

baissé de fréquence. L’exophtalmie qui n’avait pas eu 
une longue durée a disparu dans plusieurs cas. 

Les complications graves sont exclues si l’on pra- 
lique avec soin le traitement aux rayons X, de 


fagon que lescas graves ne courent pas le risque 
d’étre intoxiqués. La dose habituelle ‘a été 10H avec 
un filtre de 5 mm. d’aluminium 4 5 champs sur la 
glande thyroide et 4 un champ sur le thymus, mais 
la dose iniliale a été plus faible, si le malade était gra- 
vement atleint. C’est seulement dans les cas ot un 
ajournement de l’opération pourrail causer un danger 
que le traitement de la maladie de Basedow n’est pas 
indiqué. RESUME DE L’AUTEUR. 


SYSTEME NERVEUX 


Japiot, Goyet, Marlin (Lyon). — Névralgie scia- 
tique secondaire a une sacralisation de la 
5° lombaire, considérablement soulagée par la 
radiothérapie. (Lyon Meélical, 10 avril 1921, 
p. 505-504.) 

Malade atteint de sciatique bilatérale avee prédo- 
minance a droite chez lequel la radiographie montra 
une sacralisation droite, d’ailleurs peu accentuée, 

Aprés échec de tous les traitements, la radiothé- 
rapie calma rapidement la douleur et permit assez 
rapidement la marche. M. Cuassarp. 


Japiot (Lyon). — Résultats du traitement de la 
sciatique par les rayons X. (Lion Medical, 25 
février 1921, p. 145-152 ) 

Se basant sur 10 observations personnelles, Japiot 
confirme les résultats publiés par les différents au- 
teurs qui se sont occupés traitement de la scia- 
tique par les rayons X appliqués l’émergenece du 
nerf. 

I] conelut 4 Vetficacité de la méthode dans la plu- 
part des cas et asa rapidité d’action aussi bien dans 
les sciatiques invétérées et rebelles que dans les 
scialiques récentes. : 

Il lui semble que Ja radiothérapie est presque ex- : 
clusivement spécifique contre élément douleur. 

Si, comme l’auteur, les troubles trophiques nous 
ont paru peu influencés par les rayons X, nous avons, 
par contre, observé avec Delherm le retour du 
réflexe achilléen dans un assez grand nombre de cas, 
quelquefois @une facon précoce, plus souvent un 
certain temps aprés Ja disparition de la douleur. 

Avec lA. nous regrettons que la radiothérapie de 
la sciatique, qui 4 Pheure actuelle a fait ses preuves, 
ne soit pas (en dehors de Paris oti la méthode est 
presque classique) encore entrée dans la pratique 
courante. M. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Delherm et Mile Grunspan (Paris). Troubles 
gastriques. Fibrome. Radiothérapie. (Bulletin 
officiel dela Société francaise @électrothérapie et 
de radiologie, juillet 1921, p. 191-192.) 

Malade de 55 ans se plaignant depuis 9 ans de 
troubles gastriques ayant débuté aprés un accou 
chement, consistant en crises avec vomissements se 
produisant avant ou aprés les régles qui étaient trés 
douloureuses et trés abondantes. On finit par cons- 
tater un fibrome et par lui attribuer Vorigine des 
troubles. 

Un traitement radiothérapique (2 portes d’entrée an- 
térieures, 2 postérieures, 2H par séance, filtre 5 mil- 
limétres), donne une amélioration rapide. Au bout 
de 27 séances, en 5 mois, la malade a des régles 
bien moins abondantes, et aux périodes menstruelles 
elle garde seulement de la migraine. 

Un an apres, les régles sont 4 peu prés normales, 
malgré l’absence de régime alimentaire, les manifes- 
tations gastriques ont pour ainsi dire disparu. 

A. LAQUERRIERE. 
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NEOPLASMES 


Proust et Mallet (Paris). — Contribution a la 
technique de la pose du radium par voie abdo- 
minale dans le cancer de lutérus. (Procédé 
d’Anselme Schwartz.) (Bull. de la Soc de Chir., 
21 juin 1921, p. 872 2877, 4 fig.) 

Alors que Schwartz se servait daiguilles d’émana- 
lion les A. emploient de petits tubes de sels de ra- 
dium (bromure) dune teneur de 2 milligr. de radium- 

élément environ chacun entourés dune chemise 
fillrante et placés dans des tubes de caoutchouc. 

Aprés laparotomie ct ligature des artéres hypo- 
vastriques Proust et Mallet placent 5 tubes de chaque 
coté dans la base du ligament large, 2 autres tubes 
sont placés entre la vessie et Putérus. 

Les tubes sont laissés en plaee 4 jours et grace 
aux étuis de caoutchoue trés minces qui les con- 

:- liennent sont facilement retirés par la plaie abdomi- 

nale. 

Lirradiation totale peut étre évaluée a Véquivalent 

de 14 milliémes démanation détruits. 

Henri 


= Victor Pauchet (Amiens). — Cancer de la pros- 
tate. Diagnostic et traitement. (Jowrnal de Méd. 
de Paris, 10 aotit 1921, p. 405.) 


réprouve les applications de radim par le 
; rectum qui lui ont donné dans deux cas des résultats 
appréciables au prix d'une rectite intense. I] donne 
la préférence a Vapplication des aiguilles endo-pros- 
fatigues. ouvre la vessie largement et introduit 5 a 
19 aiguilles dans l’épaisseur du tissu glandulaire. 
Les aiguilles sont retirées au bout de 2 a5 jours. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


W. Vignal (Paris). — Electro-Diagnostic. Electre- 
Pronostic. Indications thérapeutiques. (1 
tal, Aovit 1921.) 


Excellent article de vulgarisation, tres complet, et 
et qui remplit bien le but visé par PA. : donner aux 
confréres non spécialistes un apercu de ce que sont 
l'Electro-Diagnoslic et I’Electro-Pronostic. 

Grace a V. nous ne verrons peut-étre plus des pa- 
ralysies faciales en compleéte traitées dembliée 
par le courant faradique tétanisant. LouBIER. 


TECHNIQUE 


Strohl (Strasbourg). — La mesure de l’excitabi- 
lité électrique au moyen de l’Egersimétre. 
Conference. (Bulletin de la Société francaise 
Electrothérapie el de Radiologie, Juin 1921, 
p. 150 & 164 avec figures. ) 


La premiére partie de cette remarquable confé- 
rence est consacrée a la description de Egersimeétre 


Substances radtoactives, 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


Ce procédé peut étre également employé par voie 
périnéale aprés périnéotomie. 
P. croit que Ja radiumthérapie par aiguilles est le 
ineilleur traitement des cancers inopérables. 


SANG ET GLANDES 


Simone Laborde (Paris). — Curiethérapie des 
Nevi vasculaires. (La Médecine, n° 9, juin 1921, 
p. 696 a 700.) 


L’A., au point de vue des résultats de la Curiethé- 
rapie, distingue deux formes principales : les angio 
mes tubéreux et les nievi plans. 

Les premiers qui se reneontrent surtout chez Jes 
jeunes enfants sont les plus sensibles au rayonne- 
ment, a condition d’étre traités de bonne heure parece 
que chez Vadulte ils subissent une sorte de transfor- 
mation scléreuse qui les rend beaucoup résistants a 
action du radium. S’ils sont saillants, on observe, 
sous Vaction du traitement une diminution assez 
rapide de la tumeur, une décoloralion et finalement 
une disparition compléte, sans cicatrice; s’ils sont 
profonds la guérison est la régle également. 

Les seconds, nevi plans superficiels, se trouvent 
aussi influencés par Ja curiethérapie, mais dune 
facon moins radicale; on peut atténuer cependant 
considérablement leur coloration. 

La technique comporte Vemploi des appareils 
émaillés, avec utilisation du ravonnement peu péné- 
trant, mais il faul une grande prudence pour atteindre 
Ja dose élective sans la dépasser, car la dose caus- 
lique conduirait a des résultats désastreux. 

ITAReT. 


ELECTROLOGIE 


e! 


a son mode @emploi; nos lecteurs trouveront sur 
ce sujet lous les détails nécessaires dans l'article du 
A. paru dans le n° 7 (année 1921) du Journal 
de Radiologie. Dans la deuxiéme sont exposées les 
premiéres recherches effectuées avec cet instrument: 
sur la grenouille, si l'on construit la courbe des quan- 
lilés efficaces en fonction du temps, on constate que 
cetle courbe présente trois parties : 1° pour des 
durées supérieures & 2 milliémes de seconde, la 
courbe a la forme dune droite dont le prolongement 
passerait par Porigine (loi de Dubois Reymond : la 
durée du passage Wintervient pas pour modifier 
lensité donnant le seuil) ; 2° pour des durées plus fai- 
bles, Ja portion de la courbe est encore rectiligne, 
mais coupe axe des quantités au-dessus de lorigine 
(loi de Weiss: g =a -- bt): 5° enfin lorsque le temps 
de passage devient inférieur 4 4 dix-milli¢mes de se 
conde, la courbe s‘infléchit’ progressivement vers 
axe des temps; cette inflexion conslatée par Lapicque 
sur des animaux a réaction lente et par Cardot et 
Laugier sur la grenouille pour les secousses d’ouver- 
ture semble devoir étre attribuée & une cause phy- 
siologique el non a une erreur systématique dans 
les mesures. Sur Vhomme les variations de résis- 
lance avec la durée du courant et le voltage compli- 
quent les mesures et il est nécessaire d’intercaler, 
comme Bourguignon, des résistances chimiques 
considérables destinées 4 diminuer limportance rela- 
tive des changements de conduetibilité de Vorga- 
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Substances radtoacttvcs. 


nisme. Mais PA. avant démontré que durant les pre- 
miers dix-milliémes de seconde la résistance apparente 
du corps varie de facon insoupconnée, il essaie de 
délerminer directement au moyen d'un galvanomeétre 
balistique mis en série avee Vorganisine Ja quantile 
(électricité liminaire pour une durée déterminée; on 
est obligé alors dadimettre Vhypothése que la loi 
q —a+ bt reste valable, lorsque les quantilés d’élec- 
tricilé sont mises en jeu par des courants qui ne 
sont pas rigoureusement continus; mais ceci était 
admis par Weiss (ondes interrompues), Cluzet (dé- 
charges de condensateur), Strohl (courant de self). 
En construisant les graphiques des quantilés (déter- 
iminées directement en balistique) en fonction du 
temps, on oblient des courbes dune grande 
régularité ; Vincurvation de la courbe pour les pas- 
sages tres courts ne se manifeste que par une amorce 
tres faible: celle incurvation débuterait chez Vhomme 
pour des durées bien plus courtes que chez la gre- 
nouille. La valenr de Ja chronaxie chez Vhomme 
normal est comprise entre 1 dix-milliéme (ou un pen 
en dessous) & dix-milliémes de secondes. Les écarts 
trouvés entre les différents groupes musculaires ont 
été bien moindres que ceux signalés par Bourgui- 
gnon: PA. estime que cela est dt: aux variations d’in- 
tensilé qui se produisent durant le passage du cou- 
rant, variations dilférentes selon les régions : le courant, 
lorsquwon double le voltage du senil galvanique, peut 
parfois dans les premiers dix-milliémes de seconde, 
élre assez faible pour ne provoquer Vactivité du 
musele quaprés une durée supérieure de la chro- 
naxie réelle. 

Discussion 2 M. Bourguignon voudrait que pour les 
muscles trés dégénérés, la durée maxima de passage 
soil angmentée jusqu’a 0,06 ou 0,07. Tl estime que la 
classification des muscles par leur chronaxie subsiste 
dans les observations de M. Strohl; les valeurs abso- 
lues ne sont pas les mémes, mais il suffit de trés 
petites differences de technique pour faire varier 
légéerement les résultats. Pour savoir si vraie 
chronaxie est celle que l'on mesure avec le voltage 
rolandique doublé (dans ces conditions Strohl et 
sourguignon trouvent les mémes chiffres) ou celle 
qu’on obtient sur la droite par le pont q=o9, il fau- 
drait faire un tres grand nombre d’expériences. mais 
il est cerlainement plus difficile de construire trés 
rigoureusement une droite que de chercher un seuil 
de temps avee un voltage aéterminé. 

A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Regard (Paris). — Paralysie rétrograde du nerf 
médian. (Bulletins et Mémoires de la Sociélé 
analomique de Paris, Mai 1921, p. 266 a 267.) 


Blessé par petit éclat d’obus Aa Ja main, le sujet 
présente consécutivement une paralysie incompléte 
de léminence thénar; mais de plus une paralysie de 
Vindex et du médius (fléehisseur commun profond). 
!examen électrique montre de Vhypoexcitabililé sans 
Rh. D. LA. pense que quelques filets nerveux déla- 
chés du médian au poignet gagnent le fléchisseur 
profond par voie rétrograde. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 

Nahan (Paris). — Traitement combiné des ché- 
loides. (Bulletin officiel de la Société francaise 
UElectrothérapie et de Radiologic, Juillet 1921, 
p. a 191.) 


Leaction résolutive des rayons sur les néoforma- 


tions conjonctives est bien connue; mais toutes les 
chéloides ne réagissenl pas de la méme facon aux 
radiations. Celles qui sont anciennes réagissent 
moins vite ef moins complétement que les jeunes. La 
chéloide dite spontanée, ou celle développée sur 
cicalrice chirurgicale guérissent le mieux, celles par 
brilures par le fer rouge obéissent moins, encore 
moins celles par brilure par acide sulfurique ou 
goudron bouillant. Pour arriver & un résullat aussi 
esthétique que possible. il faut continuer longtemps 
le traitement, mais alors on risque de délerminer un 
aspect brillant de la peau, des télangiectasies, de la 
pigmentation. 

Pour obtenir la guérison la plus compléte avec le 
moins possible de rayons, ’A. préconise de combi- 
ner lélectrolyse 4 la radiothérapie. On peut employer, 
comme le conseillent les classiques, ’électrolyse néga- 
tive; mais (@une expérimentation comparative de dif- 
férentes méthodes, il résulte que la meilleure ma- 
niére de procéder est la suivante : cribler Ja surface 
chéloidienne délectropunctures, avee une aiguille en 
zine positive, trés rapprochées, avec une intensité 
juste suffisante pour provoquer Padéme et la déco- 
loraton de la tumeur; puis quand la cheloide est 
encore en réaction, faire Pirradiation 5 4.5 HL, filtrer 
avee 1, 2,3 ou méme 4 millimétres (aluminium. 

Séances tous les 15 jours. Les résultats sont excel- 
lents; mais sont meilleurs quand on mattend pas 
pour faire Ja séanee de rayons que la réaction de 
lélectrolyse soit terminée. L’A. se demande si lélec- 
trolyse ne sensibilise pas les tissus. A. LAQUERRIERE. 


Thibonneau (Paris). -- Traitement par la Haute 
fréquence d’une large gomme tuberculeuse 
ulcérée. (Bulletin officiel de la Société francaise 
dElectrothérapie et de Radiologie, Juillet 1921, 
p. 201 a 202.) 

Uleération consécutive & une gomme tuberculeuse, 
dela région delloidienne, de Ja taille @une paume de 
main, datant de 5 mois, et continuant a s’étendre. Le 
deltoide mis 4 nu est comme disséqué. suppuration 
abondante, petites uleérations secondaires. — Appli- 
cations hebdomadaires de H. F., étincellage 
court millimétre) et trés intense produit par une 
électrode métallique reliée an grand solénoide. La 
suppuration diminue rapidement. cicatrisation 
complete a été obtenue en 5 mois. A. LaQuerribre. 


APPAREIL DIGESTIF 


Delherm ct Laquerriére (Paris). — Le lavement 

électrique. (La Médecine, n° 9, juin 1921, p. 690 

695.) 

« Dans occlusion inlestinale, le lavement électrique 
est généralement indiqué, aprés échee des purgalifs, 
etavant la prise du bistouri », c’est ce principe que 
les A. se sont chargés de défendre dans leur travail. 
On ne lutilise acluellement, ni assez souvent, ni assez 
tot, disent-ils. Ils envisagent @abord la technique, 
Vinsttumer:tation, Vapplication dans ses moindres 
détails: ils en fixent enfin les indications : on Vutili- 
sera dans Viléus dynamique primitif des vieux con- 
slipés chroniques. des myopathiques: dans Jiléus 
dynamique secondaire a une crise de spasme ou 
datonie; enfin et surtout dans Vobstruction  ster- 
corale simple. Il ne sera utilisé quavee précaution 
dans l'obstruction succédant ou associée a des infec- 
tions inflammatoires; il sera contre-indiqué dans le 
volvulus, la torsion, 'étranglement de cause extrin- 
seque. On ne pourra accuser Je lavement électrique 
de faire perdve un temps précieux, si ce procédé 
Wurgence est appliqué dans un laps de temps court. 
dans un maximum de 24 heures, période suffisante 
pour juger de son efficacité, avant la prise du 
histouri. 
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Pierre Boulan (Paris). — Les agents physiques 
et la physiothérapie. (Un volume relié. Paris, 
librairie Payot, 4 fr.) 


Cet excellent petit ouvrage de vulgarisalion com- 
porte dans une premiére partie l’étude des divers 
agents physiques : kinésithérapie, méthode de Bier, 
aérothermothérapie, cryothérapie, hydrothérapie, pho- 
tothérapie, ¢lectrothérapie, radiolhérapie (rayons X 
et corps radioactifs). 

Dans une deuxiéme partie, maladie par maladie, 


Nous avons recu de M. le D' Guilbert la lettre sui- 
rante que notre impartialilé nous fait un devoir de 
publier. 


MONSIEUR LE SECRETAIRE GENERAL. 


Par suite dun retard dans la remise du Journal 
de Radiologie, je lis aujourd’hui seulement Varticle 
bibliographique paru dans le numéro de novem- 
bre 1921, page 538, concernant la « Technique de la 
radiothérapie profonde ». 

Je suis trés honoré de voisiner avee Lazare Carnot. 
Lavoisier et Laplace, Clairaut. Mais je suis peiné 
quun journal comme le votre publie une notice qui 
nest qu'un dénigrement systématique, et ceci je le 
prouve 

Tout dabord, il n’y a dans cette notice aucune 
discussion technique, mais le relevé de coquilles ou 
Werreurs de mots. Bien plus, les trois critiques prin- 
cipales sont faites avee plus que du parti pris; je 
vous en fais juge. 

lo A propos de Ja « hauldosis » que je traduis par 
dose erytheme, donne la définition entiére 
page 47: « la quantité de rayonnement produisant 
une rougeur aprés quelques jours avee une pigmen- 
tation légére aprés 15 jours ». Pour traduire ce mol 
par « dose de surface », il a fallu que votre collabo- 
rateur prenne & un autre endroit la désignation de la 
dose érythéme par rapport 4 la dose profonde. 

2 La formule citée par l'auteur est une citation 
fausse, nemplovant méme pas les lettres de la 
citation ; j’ai écrit page 15 : 

log. S'—log. S*. 
el sans erreur typographique, il s’agit bien du signe 
puissance, au-dessus de la ligne, qui est reproduit par 


le signe différence dans la citation. 
o Enfin, pour terminer, la citation donnée comme 


Bibliographic et Correspondance. 


BIBLIOGRAPHIE 


CORRESPONDANCE 


des indications respectives de ces divers agents. 
L’A., en raison du pelit nombre de pages.dont il 
disposail, a été obligé d’étre concis: mais il a su pré- 
senter avec précision le maximum de nolions utiles. 
Aussi ne saurait-on trop recommander la lecture de 
ce livre non seulement aux non spécialistes qui 
pourront s’y initier aux grandes Jignes de la Physio- 
thérapie; mais aussi aux spécialisles qui y appren- 
dront que leur spécialilé n’est pas toujours la seule 
a utiliser dans tous les cas. 
A, LAQUERIIERE. 


localisation topographique des ovaires nest que le 
dernier paragraphe volontairement amputé dun 
additif qui ne peut étre compris que dans son 
ensemble, et ot le correcleur a oublié un « 2° ». 

I] en résulte done que toute cette critique, en 
montrant de la part de Vauteur une connaissance 
trés stre de l’allemand, a la pesanteur d’une agres- 
sion personnelle, sans intérél scientilique. 

C’est pourquoi je vous prie de bien vouloir insérer 
ma réponse et dagréer lexpression de mes senti- 
ments distingués. 

Signé : Dt Cu. Gui-perr. 


Selon Vusage, nous avons communiqué la lettre de 
M. le D® Guilbert a M, le Solomon, auteur de UCana- 
lyse incriminée. Celui-ci nous a prié Winsérer la trés 
courte réponse ci-dessous, en nous répétant qwil ne 
voulail ad aucun prix engager de polémique. 


MonSIEUR LE SECRETAIRE GENERAL, 


Je yous remercie d’avoir bien voulu me donner 
connaissance de la réponse de M. Guilbert 4 l’analyse 
que j’ai faite de son livre. Je regrette que M. Guilbert 
ail pris mon analyse pour une attaque personnelle 
ou pour un dénigrement systématique. Telle na 
jamais été mon intention : j’ai fait, en termes scienti- 
liques, une analyse sincére d’une publication. 

Je me vois obligé de rappeler que la formule expo- 
nentielle s’écrit : 


ce qui différe essentiellement de la formule indiquée 
par M. Guilbert. 
Le lecteur pourra, je crois, se faire une opinion 
impartiale en lisant lui-méme le livre analysé. 
Veuillez agréer, Monsieur le seecrélaire général, 
lexpression de mes sentiments les plus dévoués. 
Signé : SOLOMON. 


Le Géront : AMIRAULYT 


87559. — Paris, Imp. Lancre, 9, rue de Fleurus. 
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